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Resumen.

Introduccion. El dolor muscular y articular es un problema de salud en la poblacion,
afecta desde las actividades cotidianas personales, asi como laborales, este problema
lleva a las personas a disminuir su calidad de vida por el deterioro y por la cronicidad que
limita la movilidad requiriendo a corto plazo aditamentos para moverse, por lo
consiguiente son altos los costos, asi como la diversidad de tratamientos que en algunos

momentos no funcionan y complica el estado de salud de la persona.

Propoésito. Caracterizar el autocuidado por medio de la teoria de Orem, asi como el
cotidiano desde la experiencia las mujeres que padecen dolor muscular y articular crénico

y Sus repercusiones.

Metodologia. Estudio cualitativo con la comprension de Husserl que estudia al ser en su
cotidiano a partir de entrevistas a profundidad a personas adultas que presentaban dolor
cronico. Se tomo en cuenta el trabajo de la mujer actual y/o anterior, tiempo de padecer

el dolor, tratamientos, sitio de dolor, el tipo de familia y las relaciones familiares.

Resultados y discusion. Emergen cuatro categorias: explicando el dolor, significados
del tratamiento, experiencias de la vida cotidiana y experiencias y emociones. Las
mujeres destacan la presencia de dolor en diversos sitios que limitan el movimiento
existiendo como limitante desde las actividades personales y las actividades de su vida

cotidiana, como familiares y laborales.

Conclusiones. En el recorrido de este trabajo con las mujeres participantes se encuentra
gue el dolor es un problema de salud que no es visibilizado parar los profesionales de
salud, las personas con dolor crénico viven experiencias que dificulta su vida cotidiana

en el trabajo y el hogar, asi como su calidad de vida.

Propuesta. Este trabajo tiene como aporte la aplicacion del Modelo de Orem con una

agencia de autocuidado para la atencién de personas que padecen dolor agudo-crénico

Palabras clave. Dolor cronico, significado de dolor, vida cotidiana, Mujer.



Abstract

Introduction. Muscle and joint pain is a health problem in the population. It affects
personal daily activities, as well as work, and this problem leads people to reduce their
quality of life due to deterioration because chronicity limits mobility requiring short-term
accessories to move; therefore, the costs are high, as well as the diversity of treatments

that sometimes do not work and complicate the person's health status.

Purpose. Characterize self-care through Orem's theory and daily life from the experience

of women who suffer from chronic muscle and joint pain and its repercussions.

Methodology. A qualitative study with the understanding of Husserl, who studies the
being in his daily life from in-depth interviews with adults who presented chronic pain.
Current or previous women's work, time of pain, treatments, site of pain, type of family

and family relationships were considered.

Results and Discussion. Four categories emerge meanings of pain and treatment,
experiences of daily life, and experiences of pain and work. Women highlight the presence
of pain in various places that limit movement, existing as a limitation from personal

activities and activities of their daily lives, such as family and work.

Conclusions. In the course of this work with the participating women, it is found that pain
is a health problem that is not made visible to health professionals. People with chronic
pain live experiences that make their daily lives difficult at work and home and their quality

of life.

Proposal. This work has contributed to applying the Orem Model with a self-care agency

to care for people suffering from acute-chronic pain.

Keywords. Women, Chronic pain, daily life, the meaning of pain
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Introduccién

El presente trabajo es de una investigacion cualitativa en el cual se trata de buscar el
fendmeno de estudio el cual es el cotidiano en mujeres adultas que padecen dolor crénico
y como llevan en su dia a dia su autocuidado, en la basqueda de minimizar el dolor y
mejorar la funcionalidad del sitio donde se presenta el dolor que puede ser muscular o

articular.

Dentro del primer capitulo hablamos de las generalidades es el primer
acercamiento a este problema y en global como afecta a la poblacion de mujeres que
padecen dolor fisico por diversas causas que puede ser por lesiones o por el desgaste

de actividades diversas en su vida cotidiana.

Posterior se plantea el problema en el cual se refiere como la mujer en su dia a
dia padece el dolor, las limitantes que éste le da, la invisibilidad hacia los sistemas de
salud, asi como la falta de atencién por los profesionales de salud, sin embargo, a la luz
de la teoria de Dorothea Orem se aborda este problema el cual nos lleva a un déficit del
autocuidado generando el problema tratando de llevarlo a un autocuidado para una vida

saludable.

En la revision de la literatura encontramos que el dolor puede ser diversificado en
cuanto a la intensidad de este, localizaciéon y tratamientos diversos, los cuales no lo
erradican de lo que requiere una continuidad del cuidado para que este problema sea

minimizado.

Se utiliza un método cualitativo con la expectativa de Husserl que estudia al ser en
su cotidiano, con este método expone a la mujer que representa el dolor en su dia a dia,
asi como sus sentimientos, emociones, vida cotidiana, actividades que realiza y cuales
han tenido limitantes en su vida social y familiar, sus creencias y la busqueda de mejorar

su problema.

La poblacion de estudio fueron mujeres de la zona urbana de Cuernavaca Morelos.
La metodologia fue cualitativa, previa elaboracion de entrevista semiestructurada a
profundidad y se eligen las participantes haciendo una invitacion de forma individual que

incluye un consentimiento informado verbal, la entrevista es diseflada para obtener



informacion de la presencia de dolor y sus significados en su vida cotidiana, se elige un
ambiente confortable para tener las conversaciones de las participantes, ya que a
menudo exponen sus ideas y comentarios comunes de su vida cotidiana, la conversacion

es guiada y grabada para su transcripcion.

Se transcriben los textos de manera literal para posteriormente hacer el andlisis y
reduccién en donde identificamos los codigos o verbalizaciones formalizadas, se
identifican las unidades de significado y se codifica los temas que habran surgido
(categorias) que fue a partir de su problema de salud qué es la presencia de dolor articular
y muscular y cémo es él cotidiano de su vida y significados de todo este proceso y
permanencia del dolor en su cuerpo, asi como su entorno en el lugar de trabajo, hogar,
sitios de recreacion y actividades de ocio entre otras. Para continuar con este analisis se
hace comparacion con la informacion disponible bibliografica acerca de la presencia de
dolor en las mujeres participantes, explicando el dolor, significados del tratamiento,

experiencias de la vida cotidiana, experiencias y emociones.

Las experiencias con mayor significado en este estudio es como ella se
expresaban el sufrimiento a partir de la presencia del dolor el deterioro de su dia a dia
por la fragilidad ante este problema, sin embargo la mayor parte de las participantes
colocaban entusiasmo para regresar a una vida normal, el otro grupo de las mujeres
llevaban una vida modificada pero laboral y con su dinamica en el hogar, sin embargo
encontramos otro grupo en el cual la esperanza de su recuperacion es menor
concretandose solo a la conformidad de su estado de salud que la ha llevado al uso de

aditamentos asi como a la inmovilidad parcial y/o casi total.

La teoria Oren en la cual se abordan las diversas premisas las cuales soportan el
trabajo para llevarlo a una explicacion del problema. Se muestra una propuesta de
construir una agencia del cuidado para lograr intervenciones hacia la poblacion de
mujeres que padecen algun tipo de dolor fisico ya sea muscular o articular para mejorar
sus condiciones de vida, asi como su calidad de vida disminuyendo de alguna manera

complicaciones que puedan limitar sus actividades de la vida diaria.



CAPITULO | GENERALIDADES
Antecedentes

La filosofia del dolor, entre 460-377 aC. Hipdcrates gran fisico griego bosquejaba
el dolor como una alteracion del equilibrio normal del organismo que yacia en el corazon,
Aristételes fue el primero en plantear el dolor como una alteracion del calor vital del
corazébn y a su vez determinada por el cerebro de este argumento se encamino a
entender el Sistema Nervioso Central, siendo el corazén motor y origen del dolor y Galeno
130-200 dC., contribuyo al entendimiento del dolor y descripcion del sistema nervioso
relacionandolo directamente con el cerebro y negaba la idea de un alma inmortal
causante del dolor por lo que fue considerado anticristiano. (Pérez, Abejon, Ortiz, Pérez,
2005; Mufioz, 2016)

Posterior Leonardo Da Vinci, (1452-1519) hace una descripcion anatomica de los
nervios y los relaciona directamente con el dolor confirmando la teoria Galénica. Sin
embargo, las contribuciones que hizo el gran Galeno al conocimiento del funcionamiento
del sistema nervioso central, los conceptos aristotélicos de los cinco sentidos y del dolor,
como una “pasion del alma” sentida en el corazén, prevalecieron por mas de 20 siglos.
Aunque este concepto ya ha sido superado, las frases “lo siento en el corazén”, “pensar
con el corazon” y otras frases similares, son quiza remembranzas vivientes de lo que en

esos tiempos representaba el 6rgano cardiaco. (Pérez, et al., 2005; Mufioz, 2016)

Antes del Siglo XVIII, (1701-1800) las civilizaciones antiguas creian que el dolor
estaba localizado en el cuerpo, que lo causaban demonios, humores malignos o espiritus
de muertos que entraban en el cuerpo por los orificios, la cultura maya promulgaba el
dolor como sinénimo de muerte, el compariero inseparable de la muerte, la prueba del
sufrimiento ultimo y el cese de todas las emociones. En la india se consideraba una

frustracion de todos los deseos. (Pérez et al, 2005)

Los antiguos egipcios creian que el dolor interno era el resultado de la influencia
de sus dioses o que provenia del hecho de que los espiritus de los muertos llegaban
durante la noche y entraban por la nariz o por los oidos al cuerpo mientras dormian. En

los papiros de Ebers y Berlin se consigna que esos mismos espiritus, podian también



abandonar el cuerpo a través de la orina, heces fecales, vomitos, estornudos o hasta por
el sudor de las piernas. De acuerdo con el primero de esos papiros, en el organismo
existe una intrincada red de vasos (metu) que transportan el soplo de vida y las
sensaciones hacia el corazon. Este es el principio del concepto de que la actividad
sensorial y los sufrimientos residen en el corazon (sensorium comunes). (Pérez et al,
2005)

Antiguo Egipto (1000-1500 a.C.): El dolor era percibido para esta sociedad, como
un castigo de los dioses Sekhament y Seth. Consideraban el orificio nasal izquierdo y los
oidos como las vias de entrada de la enfermedad y de la muerte, con lo que el tratamiento
obvio era purgar dicho “dolor” a través de esas vias. No obstante, existen pruebas donde
reflejan el uso de plantas para la curacién del “mal”, el Papiro de Ebers (1550 a.C.),
describe con gran detalle el empleo del opio como tratamiento para las cefaleas del dios
Ra, asi mismo para tratar el dolor comenzaron a usar narcoticos vegetales, como
adormidera, mandragora y el cannabis (hachis) (Papiro de Hearst) que se cultivaban en
India y Persia. Administraban a sus hijos adormidera mezclada con una pasta de insectos
y cebada para poder dormir durante la noche. Esta “magica” planta, paraddjica mente es

hoy en dia bien reconocida hasta por los mas jovenes. (Pérez et al, 2005)

En las culturas de todos los tiempos el dolor ha sido una preocupacion constante
donde las explicaciones abundan en la literatura cientifica, humanistica y filosofica de
todas las épocas. Por estas razones es natural que el hombre se haya interesado en
entender la naturaleza del dolor y haya hecho y siga buscando incontables tratamientos
para controlarlo. Desde el hombre prehistérico lo trataba a base de masajes o de presion
sobre la zona adolorida, mientras que para aliviar el segundo llamaba a la cabeza de
familia quien, de acuerdo con los expertos normalmente se trataba de una mujer. (Pérez
et al, 2005)

Los hombres, utilizaban sus disfraces y asi ahuyentaban a los demonios invisibles
causantes del dolor; los chamanes ejecutaban sus conjuros, encantamientos y peleas.
En algunas de las sociedades primitivas, el curandero llegaba incluso a causar heridas a
su ya adolorido cuerpo, y a través de ellas succionaba los demonios y los absorbia en su

propio organismo, en donde los neutralizaba con sus poderes magicos.



Los indigenas americanos afio 4000 a 400 aC: Empaquetaban las hojas en forma
de bola llamada “cocada”. Las cocadas eran vertidas sobre la herida quirdrgica,
mezcladas con cal o ceniza y saliva del cirujano, para producir analgesia y para atender
el dolor utlizaban: ritos magicos, hechizos, sacrificios, plantas. Adormidera en
Mesopotamia, Exorcismos con Plantas (mirto) 2.000 y en la cultura China el uso de la
acupuntura y moxibustién Egipto: purgas, plantas (cannabis, mandragora), en Grecia en
uso de la anestesia inhalatoria, la electroestimulacién (anguillas), Roma Polifarmacia

curares, éter y LAudano Crioanalgesia y analgesia endovenosa. (Pérez, et al., 2005)

Edad Media y Renacimiento: Usé esponjas empapadas con mandragora y opio
ya que los vapores desprendidos por estas ocasionaban profundo sopor. Para acelerar
la recuperacion de la consciencia, se hacia respirar vinagre y Mesmerismo Yy

electroterapia.

La anestesia del Siglo XIX y XX, la hipnosis, terapia fisica, uso de aspirina, 0xido
nitroso, éter y opioides. Uso de anestésico local y analgesia peridural. En el siglo XX la
fenolizacion, cordectomia, lobotomia, neurotomias estimulacion talamica y por neuro
modulaciéon. El nacimiento de “la anestesia moderna” y la “analgesia farmacolégica”
marco esta época con la anestesia peridural, inyectando cristales de cocaina en region
dorsal. (Pérez, et al., 2005)

En la etapa moderna se ha descubierto que el dolor es provocado o atribuido a
lesiones o desgaste en musculos y articulaciones es un sintoma comun que determinado
tiempo se convierte en cronico, segun el diagnadstico primario y la extension de la lesion.

Se presenta como sintoma principal en un tercio de las personas.
Cuidados de las personas con dolor

El dolor es el quinto de los signos vitales, es uno de los principales factores de
sufrimiento y esta relacionado con la calidad de vida y al agravarse el problema lo puede
llevar hasta la muerte, la persona que sufre dolor y descuida la atencion a su salud que
es una negligencia grave, el personal de salud al no tomar el cuidado no ejerce ni permite
gue los derechos humanos sean eficaces en el sentido de promover el cuidado centrado

en el paciente. Tal cuidado mejoraria la calidad de la asistencia, pues, cuando las



acciones de los profesionales son adecuadas a las necesidades de los usuarios y sus
familias, hay colaboracién y las decisiones pueden ser tomadas como un equipo

multidisciplinar.

El tratamiento adecuado del dolor puede minimizar y eliminar las molestias,
facilitando la recuperacion del paciente, previniendo los efectos colaterales y reduciendo
los costos del tratamiento; ademas, se pueden evitar complicaciones que intensifican la
morbilidad y alteraciones en su funcionamiento. la postura del profesional de la salud
debe basarse en el apoyo y la atencidn, con el objetivo de aliviar el dolor del paciente en
un momento marcado por muchas molestias, angustias, incertidumbres. Se desarrollaron
enfoques basados en esta interaccion, como en el caso de la medicina complementaria
o alternativa, cuyas terapias utilizan los conocimientos tradicionales para aliviar el dolor.
(Moreira, Oliveira,Pereira, Thomaz, 2020; Mufioz, 2016).

Es necesario valorar la escucha calificada, la sensibilidad, el respeto y la empatia,
para romper la tendencia a prestar atencion solo a los sintomas fisicos, como si fueran la
Unica raiz de la angustia del paciente. Se acepta que el paciente es el mejor juez en esta
interaccién, no obstante, esta premisa puede cuestionarse, por ejemplo, cuando el
paciente cree que necesita una medicacion o terapia especifica inapropiada o
contraindicada. Al aceptar una solicitud de tratamiento innecesario y que la conducta del

médico ni de enfermeria no se centra en el paciente. (Moreira, et al., 2020; Mufioz, 2016).

Las mujeres tienden a tener un umbral reducido, tiene dolor antes estimulos de
menor intensidad y existen mas condiciones de dolor que los hombres, sugieren que las
mujeres tienen un perfil biolégico que las predispone a experimentar quejas antes
estimulos de dolor mas bajas y asi sufren un dolor clinico desproporcionado, ya que por

tradicidon se dice que las mujeres soportan mayor la intensidad de dolor.

Las mujeres refieren altos niveles de dolor, mayores zonas de dolor y tienden a
expresar mas informacion sobre sintomas emocionales tendiendo a tener un mayor grado
de depresion y ansiedad, tienden a prestar mas atencion a los aspectos emocionales del

dolor que sufren. (Jiménez & Bautista, 2014)



.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La representacion del dolor muscular y articular en las personas a nivel mundial, segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2021, son aproximadamente 1710
millones de personas tienen Trastornos Musculoesqueléticos (TME) en todo el mundo, el
dolor lumbar es el méas frecuente, con una prevalencia de 568 millones de personas. La
principal causa de discapacidad en todo el mundo, asi como la causa mas frecuente de

discapacidad en 160 paises. (Balderas, Zamora, Martinez, 2019)

Estos TME limitan la movilidad y la destreza, aumento de costos para la atencion,
en tratamientos, terapias y consumo de amplia variedad de analgésicos (AINES),
sedantes, anestésicos, incapacidad para trabajar, lo que provoca mayores gastos en
atencion a la salud y afecta la economia de las familias, por otra parte, las jubilaciones
anticipadas, menores niveles de bienestar y una menor capacidad de participacion social.
Problema que ha ido en aumento y se prevé que continle incrementandose en los
préximos decenios. Los TME comprenden mas de 150 trastornos que afectan el sistema
locomotor. Abarcan desde trastornos repentinos y de corta duracion, como fracturas,
esguinces y distensiones, a enfermedades cronicas que causan limitaciones de las

capacidades funcionales e incapacidad permanentes. (Balderas, et al., 2019)

Los TME son causa de dolor (a menudo persistente) y limitacién de la movilidad,
la destreza y el nivel general de funcionamiento, lo que reduce la capacidad de las
personas para trabajar. Pueden afectar a articulaciones: artrosis, artritis reumatoide,
artritis psoriasica, gota, espondilitis anquilosante; huesos: osteoporosis, osteopenia y
fracturas debidas a la fragilidad ésea, fracturas traumaticas; musculos: la sarcopenia; la
columna vertebral: dolor de espalda y de cuello; varios sistemas o regiones del cuerpo:
dolor regional o generalizado y enfermedades inflamatorias, entre ellas los trastornos del
tejido conectivo o la vasculitis, que tienen manifestaciones, como el lupus eritematoso

sistémico. (Balderas, et al., 2019)

Los TME segun Balderas (2019) son también el principal factor que contribuye a
la necesidad de rehabilitacién en todo el mundo. Son el factor que mas contribuye a la
necesidad de servicios de rehabilitacion entre los nifios y representan aproximadamente

dos tercios de las necesidades de rehabilitacion en adultos, aunque la prevalencia de
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TME varia segun la edad y el diagndstico, estos afectan a personas de todas las edades
en todo el mundo. Los paises de ingresos altos son los mas afectados en cuanto al
namero de personas: 441 millones, seguidos de los paises de la Region del Pacifico
Occidental de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), con 427 millones, y la Region
de Asia Sudoriental, con 369 millones. Los trastornos musculoesqueléticos son también
los que mas contribuyen a los afios vividos con discapacidad (AVD) en todo el mundo, ya
gue representan aproximadamente 149 millones de AVD, lo que equivale al 17% de todos
los AVD a nivel mundial.

A nivel mundial el dolor crénico es considerado como una enfermedad en si misma
y no solo un sintoma, representando un problema de salud publica, donde cerca del 27%
al 42% de la poblacion en el mundo sufren de dolor cronico, ya que 1 de cada 5 personas
sufren de dolor moderado a severo siendo los problemas mas frecuentes el dolor de
espalda 65 %, articular 52%, dolor de cuello 32%, cefaleas 31%. (Balderas,2019). El dolor
lumbar es el principal factor que contribuye a la carga general de TME. Otros factores
gue contribuyen a la carga general son las fracturas 436 millones de personas en todo el
mundo, artrosis 343 millones, otros traumatismos 305 millones, dolor de cuello 222

millones, amputaciones 175 millones y artritis reumatoide 14 millones.

Continda afirmando Balderas (2019) que aun con la prevalencia de los TME
aumenta con la edad, los jovenes también pueden presentarlos, a menudo en edades en
gue sus ingresos laborales son mas elevados. El dolor lumbar, por ejemplo, es la razon
principal de una salida prematura de la fuerza laboral. El impacto social en cuanto a
costos directos de atencion de salud y costos indirectos (es decir, ausentismo laboral o
pérdida de productividad) es enorme. Los trastornos musculoesqueléticos también estan
altamente asociados con un deterioro significativo de la salud mental y de las
capacidades funcionales. Las previsiones muestran que el nimero de personas con dolor
lumbar aumentara en el futuro, y aiin mas rapidamente en los paises de ingresos bajos

y medios.

La OMS estima necesidades de rehabilitacion, ofrece una oportunidad Unica para
buscar datos sobre la prevalencia de los trastornos musculoesqueléticos y los Afios de

Vida Perdidos (AVP) por dichos trastornos a nivel nacional, regional y mundial, por lo



tanto en 2017, la OMS puso en marcha la iniciativa con un nuevo enfoque estratégico
hacia la comunidad mundial, con cobertura hacia el afo 2030 por la necesidad
insatisfecha de rehabilitacion en todo el mundo y destacar la importancia de fortalecer los
sistemas de salud para proporcionar servicios de rehabilitacion hacia todas las personas
con trastornos musculoesqueléticos y en todas las etapas de la vida, asi como integrar la
rehabilitacion en todos los niveles de la atencion de salud y lograr la cobertura sanitaria

universal.

La iniciativa se puso en marcha en gran medida porque muchos paises no estan
equipados para responder a las necesidades de rehabilitacién existentes, incluidas las
de las personas con trastornos musculoesqueléticos, por no hablar del aumento previsto
de dichas necesidades como consecuencia de las tendencias demograficas y de salud.
La rehabilitacion no suele ser prioritaria en los paises y sigue sin contar con recursos
suficientes. Como resultado, innumerables personas no tienen acceso a servicios de
rehabilitacion, lo que provoca un agravamiento de sus trastornos, mas complicaciones y
consecuencias de por vida. En algunos paises de ingresos bajo y medios, mas del 50%

de las personas no reciben los servicios de rehabilitacion que precisan.

Por lo tanto, la OMS también esta elaborando un conjunto de intervenciones de
rehabilitacion que abarcan las fracturas en las extremidades, la artrosis, la artritis
reumatoide, la lumbalgia y la amputacion. Incluira una lista de intervenciones de
rehabilitacion prioritarias y basadas en la evidencia y los recursos necesarios para
llevarlas a cabo con seguridad y eficacia. Estas intervenciones seran pertinentes para las
personas en todas las etapas de la vida, a lo largo de todo el proceso asistencial, en
todas las plataformas de prestacion de servicios y en todas las regiones del mundo, con

un énfasis especial en los contextos de recursos bajos y medios.

El conjunto de intervenciones estara disponible como recurso en linea de libre
acceso Yy tendra diferentes destinatarios. Los ministerios de salud podran planificar la
integracion de las intervenciones de rehabilitacién en sus servicios nacionales de salud;
los investigadores podran identificar las lagunas en la investigacibn sobre la
rehabilitacion; las instituciones académicas podran elaborar planes de estudio para la

formacion de profesionales de la rehabilitacion; y los proveedores de servicios podran



planificar y aplicar intervenciones de rehabilitacion especificas en sus programas de

rehabilitacion.

Cieza, Causey, Kamenov, Hanson, Chatterji, & Vos, (2020); Hartvigsen, Hancock,
Kongsted, (2018) detallan los acuerdos de la OMS vy los acuerdos con diversos paises
con el interés del manejo de los trastornos musculo esquelético cuyo objetivo es planificar
una respuesta que ayude parecer los servicios de rehabilitacion muisculo esquelético, asi
como identificar los factores que facilitan o impiden el avance de la agenda mundial de

rehabilitacion.

Situacion en México, datos del INEGI, (2020) la poblacién es de 126 millones de
mexicanos, son mujeres 51.2%, de las cuales 16 millones de mujeres padecen dolor por
diferentes causas y lo viven con mayor intensidad que los hombres, INEGI (2020). Las
personas que viven con dolor cronico fisico afectan las esferas: biologico, psicolégica y
social, en la ultima definicién de dolor cronico por la OMS menciona que es una alteracion
funcional o estrés emocional multifactorial debido a gran diversidad de causas donde las
personas que viven con dolor cronico fisico, que afecta su vida cotidiana y que este esta

presente en millones de seres humanos.

El dolor es un problema grave, ya que esta alteracion afecta en la vida cotidiana a
las personas, pues altera sus actividades basicas e instrumentales de la vida diaria,
referente a la vida laboral de las personas se enfrentan a una vida posiblemente limitada
por los efectos de este, que lo llevara a un sentimiento de frustracion, angustia y

desaprobacién social.

Datos del Instituto de Salud Publica (INSP), menciona que en México carecemos
de informacion estadistica que no nos permite conocer el impacto que provoca el dolor
cronico en la poblacion general, los hallazgos encontrados en el Estudio Nacional sobre
salud y envejecimiento en México, sefiala que el 41.5% de los adultos de mas de 50 afios
sufren dolor siendo mas frecuente en mujeres con el 48.3% contra un 33.6% en hombres,
ya que 1 de cada 3 personas tiene dolencias graves y no pueden tener una vida normal,
ni realizar ejercicio, un suefio no reparador, no participar en actividades sociales y

acufiado a esto el dolor cronico es la principal causa de ausentismo laboral y
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discapacidad. (Barragan, Mejia, Gutiérrez, 2007; Pérez, Aragon, Torres, 2017; Garcia,
2017)

Se requiere un mayor esfuerzo para aliviar y tratar a las personas que sufren el
dolor ya que es un problema para el paciente y su familia ademas de que los

profesionales y las instituciones de salud eluden o tratan en forma inapropiada el dolor.

En la dltima definicibn de dolor cronico por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) menciona que es una alteracion funcional y multifactorial debido a causas
biolbgicas, psicoldgicas y sociales donde las personas que viven con dolor cronico fisico,
gue afecta las esferas psicolégica, la fisiologia y a sus emociones, presentado en millones
de seres humanos, el dolor es un problema grave, ya que esta alteracion afecta en la vida
cotidiana a las personas, pues altera sus actividades basicas e instrumentales de la vida

diaria.

En el cuidado enfermeria en las actividades de manejo del dolor por TME, la
rehabilitacion es necesaria asi como implementar estrategias de atencion en relacion al
autocuidado de la persona para hacerle frente a su estado actual considerando las
creencias especificas para su atencion, asi mismo que percepciones tiene de el mismo y
con qué recursos dispone relacionado con el contexto de su dolor crénico articular y su
tratamiento, y a pesar de los avances cientificos y tecnologicos aun existe una alta
proporcion de mujeres que sufren a causa de la presencia del dolor, encontrando
obstaculos para la realizacion de las labores del hogar, hacer ejercicio, utilizar algun tipo

de transporte, alteraciones en el suefio y en el mal manejo de la analgesia.

El dolor muscular y articular cronico no siempre responde a la terapia manual
tradicional, ya que es un reto utilizar el tratamiento mas eficiente y adecuado para cada
caso, siendo necesario el tratamiento requerido de enfermeria en rehabilitacion para la
terapia practica, con participacion del equipo multidisciplinar proveedor de atencion.
Cuando los avances tecnoldgicos o farmacéuticos demuestran hacer que el trabajo sea

mas efectivo, se necesita abandonar las viejas costumbres.

Més alla de los musculos y las articulaciones, se debe establecer una forma de

evaluar manualmente los receptores que dan informacion a los tejidos nerviosos. Para
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una practica de terapia manual mas completa que tiene en cuenta las conexiones mas

profundas (Dickerson, 2019)

La teoria de Orem establece que la enfermera debe prestar asistencia directa a personas
con necesidades legitimas de diferentes formas de atencidn, por sus estados de salud y
por la naturaleza de sus necesidades de asistencia sanitaria, ya que debe ofrecer
necesidades de ayuda de acuerdo a la incapacidad de las personas y proporcionar
orientacion de cuidados de calidad y continuados, necesario es el autocuidado para su
salud realizados por si mismos y segun la situacion de cada persona, el personal de
enfermeria debe ensefiar acciones para promover y mantener la vida, la salud y el
bienestar individual con la intencién de que lleven a cabo una actividad de autocuidado
y de como los familiares y amigos proporcionen cuidados cuando la persona tiene

incapacidad de realizarlo.

Pregunta de Investigacion

¢, Como describen las mujeres adultas su autocuidado en la vida cotidiana con

dolor muscular y articular cronico y sus consecuencias?
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1.3 JUSTIFICACION

En la actualidad a nivel mundial el dolor cronico es considerado como una enfermedad
en si mismay no solo un sintoma, generando un sufrimiento que afecta la calidad de vida
en sus actividades cotidianas de las personas y siendo la principal causa de ausentismo
laboral representando un problema de salud publica a nivel mundial afectando del 25%
al 29% en las personas adultas, sin embargo, en México menciona el INSP, (2019) que
se carece de informacion cientifica y estadistica que permita conocer el impacto del dolor

cronico en la poblacion en general.

Segun un andlisis reciente de los datos relativos a la carga mundial de morbilidad
con trastornos musculo esqueléticos son aproximadamente 1710 millones de personas

en todo el mundo tienen trastornos musculoesqueléticos.

Magnitud, trascendencia y vulnerabilidad de la presencia de dolor crénico en la
poblacién, en México 18.8 millones de personas problemas musculo esqueléticos
alrededor de 3 por cada 10 personas. Distribuyéndose en ambos sexos en el que se
encontré en un estudio nacional sobre salud y envejecimiento en México, sefiala que el
41.5% de los adultos de mas de 50 afios reporta sufrir dolor siendo frecuente en mujeres
con un 48.3% en comparacion de los hombres con un 33.6%, teniendo ciertas
consecuencias en las personas que lo padecen. Problema que prevalece y se incrementa
con relacion al incremento de la edad menores de 35 afios 2.98 millones, entre 35 y 64
afos 9.06 millones, y de 65 y mas afios 6.22 millones, Estos datos son en un pais europeo
sin embargo refleja el predominio del dolor a mayor edad mayor posibilidad de presentarlo
y los datos que se muestran mencionan que el incremento mayor es en la poblacion

adulta.

El autocuidado en el cotidiano de las mujeres adultas con dolor muscular y articular
cronico donde las experiencias que viven los pacientes diagnosticados con dolor crénico
en el proceso de enfermedad que puede dirigirlos a la desesperanza, ya que influye en
como perciben el dolor, como interfieren en las personas y en la manera de como lo
afrontan, sin embargo cuando las mujeres que presentan estas condicidén de dolor cronico
experimentan cambios en la vida cotidiana, las aspiraciones, los roles de cuidado y

pérdida de la libertad como de la autonomia para realizar sus actividades, ya que las
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mujeres que viven con el dolor lo sienten como un entrometido que modifica la relacion
con su pareja, amigos y familiares, también se menciona que las mujeres deciden ocultar
los sintomas de su enfermedad ante su entorno social para evitar ser rechazadas o

juzgadas por el entorno en el que viven. (Sanabria & Gers, 2018).

Existen multiples barreras que dificultan el logro del alivio y el control del dolor
entre esos obstaculos estan las instituciones de atencion a la salud en la falta de
disponibilidad de los servicios y recursos, en los profesionales de la salud por falta de
protocolos y practicas establecidas para tratar los sintomas del dolor e integracion a su
vida cotidiana con la mejor calidad de vida y otras de las causas es la falta de
administracién de la medicacion prescrita por parte de enfermeria, la valoracion del dolor
de forma inadecuada, bien, por subestimar el dolor ya que con frecuencia se afirma que
el objetivo de enfermeria no es la eliminacion del dolor sino solo calmarlo y por lo tanto
la inseguridad aumenta cuando la persona no recibe la informacion adecuada de los
profesionales de enfermeria, se deben mejorar las intervenciones especificas a cada
persona para que afronte un proceso de atencion mejorando esencialmente su vida

cotidiana.

Es necesario que la enfermera integre las intervenciones de autocuidado a la
persona, evalle el nivel de dependencia, y el acompafamiento necesario para su cuidado
tanto personal como en las terapias prescritas para que se incorporen a su vida cotidiana
con la mejor calidad de vida, asi como una esperanza de una vida saludable, ya que al
experimentan emociones negativas afectaran otras funciones normales de su cuerpo y si
el dolor se intensifica presentaran mayor temor y una expectativa incierta de su vida

creando inseguridad en su futuro.

En relacion con el tratamiento integral de la medicacion por parte de enfermeria
aun es un reto para la toma de decisiones terapéuticas adecuadas en el manejo y la
resolucion al tratamiento del dolor, existen causas de un mal control del dolor en el
empleo incorrecto de analgésicos y el no uso de esta intervencion, asi como sabiendo
gue existen escalas de valoracion la realizan de forma inadecuada subestimando el dolor
y Sus consecuencias. Es por eso por lo que en la atencién en su recuperacion exista una

intervencion integral no solo para tratar el dolor sino al ser humano atendiendo sus
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esferas tanto emocional, fisica y espiritual siendo afectadas por el dolor crénico.
(Gonzalez & Moreno 2007).

La teoria de Orem, (2018) del autocuidado es trascendental, puesto que menciona
que la funcién de enfermeria que es ayudar al individuo a mantener por si mismo acciones
de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar
Sus consecuencias y en su teoria de sistemas de enfermeria es ayudar a compensar el
déficit, guiar, ensefiar, apoyar, proporcionar un entorno para su desarrollo y reforzar la

participacion de las personas en el cuidado de su salud.

Existen multiples barreras que dificultan el logro del alivio y el control del dolor
entre esos obstaculos estan las instituciones de atencion a la salud en la falta de
disponibilidad de los servicios y recursos, en los profesionales de la salud por falta de
protocolos y practicas establecidas para tratar los sintomas del dolor e integracion a su
vida cotidiana con la mejor calidad de vida y otras de las causas es la falta de

administracion de la medicacion prescrita por parte de enfermeria.

Mariner & Raile, (2018) afirman que reducir el sufrimiento tanto fisico como
emocional se podria mejorar la adaptacion y la recuperacion del problema del dolor, la
enfermera debe acentuar una atencion integral del paciente a través de un cuidado
emocional y no solo al cuidado fisico y uno de los factores por los que ha dejado esta
atencion es por la sobrecarga de trabajo donde la relacion enfermera-paciente ha dejado

una brecha para convertirse en una relacion objetiva y fria.
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.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el autocuidado, desde las experiencias cotidianas en las mujeres que

padecen dolor muscular y articular crénico y sus consecuencias

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la representacion del dolor cronico en las mujeres con relacion al déficit

del autocuidado, asi como repercusiones por la cronicidad de dolor fisico.

Analizar las terapias y cuidados interdependientes que las mujeres realizan en

busqueda de mejoria.

Proponer una agencia de autocuidado de enfermeria para personas con dolor

muscular y articular crénico para mejorar el estado de salud.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes

Desde la antigiedad el dolor ha estado presente y en la actualidad es un
acompafante innato de la vida, un compariero lacerante, Alberth Schuehzer llamo al dolor
lo mas terrible de los sefiores de la humanidad. Etimolégicamente “Pain” en ingles
derivado de poena en latin “castigo” y paciente derivado del latin “Patior” el que aguanta

0 soporta sufrimiento o dolor. (Pérez, Abején, Ortiz, Pérez, 2005)

Antes del siglo XVIII, en las civilizaciones antiguas los primitivos creian que el dolor
estaba localizado en el cuerpo, que lo causaban demonios, humores malignos o espiritus
de muertos que entraban en el cuerpo por los orificios, la cultura maya promulgaba el
dolor como sinénimo de muerte, el compafiero inseparable de la muerte, la prueba del
sufrimiento ultimo y el cese de todas las emociones. En la india se consideraba una

frustracion de todos los deseos. (Pérez, 2005)

Entre 460-377 aC. Hipocrates gran fisico griego planteaba el dolor como una
alteracion del equilibrio normal del organismo que yacia en el corazén, Aristoteles fue el
primero en mencionar que el dolor es una alteracion del calor vital del corazény a su vez
determinada por el cerebro de este argumento se encamino a entender el SNC siendo el
corazon motor y origen del dolor y Galeno 130-200 dC. Contribuyo al entendimiento del
dolor y descripcion del sistema nervioso relacionandolo directamente con el cerebro y
negaba la idea de un alma inmortal causante del dolor por lo que fue considerado

anticristiano. (Pérez, 2005)

Avicena, médico reconocido como el Cannon de la Medicina escribio un tratado en
el resaltaba la anatomia de los receptores del dolor en el ventriculo anterior y describe
15 tipos de dolor e inflamacién. Leonardo Da Vinci, hace una descripcién anatémica de
los nervios y los relaciona directamente con el dolor confirmando la teoria Galénica.
(Merskey, and Bogduk, 1994; Mufioz, 2016).

Entre 1942-1946 Livingston explica el mecanismo del dolor, de la causalgia y sus
estados afines creando un laboratorio de investigacion para el dolor. Posteriormente John

Bonica derivado de los problemas de las heridas implemento la primera unidad dedicada
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al tratamiento del dolor y publica un libro sobre su tratamiento, finalmente la Asociacion
Internacional para el estudio del dolor (IASP) (2020). Define al dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada a dafio
tisular real o potencial, enfatizando que las personas aprenden el concepto del dolor a
través de las experiencias de la vida y que cumplen una funcién adaptativa pudiendo
tener efectos adversos sobre la funcionalidad, el bienestar social y psicolégica. (Moscoso,
2015).

Il.2 Marco Tedérico Conceptual

Una cultura del dolor, del sufrimiento, se ha podido representar en una frase
“resignacion”, difundido por la mentalidad de la persona y posiblemente el sufrimiento ya
gue el dolor corporal es una forma de condicion indigna de una vida armonica, saludable
y feliz, experimentando el dolor del cuerpo humano a través de las enfermedades y la
violencia generando a un mundo hacia el mercado y negocio para su tratamiento.
(Mufioz, 2016).

Las condiciones para las alteraciones masculo esquelético. El término "afecciones
musculoesqueléticas” se usa a menudo para incluir una amplia gama de afecciones de
salud que afectan a los huesos, las articulaciones, los musculos y la columna vertebral,
asi como mas raras las afecciones autoinmunes como el lupus. Los sintomas comunes
incluyen dolor, rigidez y pérdida de movilidad y destreza, a menudo interfiriendo con la
capacidad de las personas para llevar a cabo sus actividades diarias normales. En
términos generales, hay tres grupos de afecciones musculoesqueléticas ver tabla No.1
Thomas (2016)

En la atencion a los sindromes del malestar de las mujeres sélo se oyen las quejas
biologicas, los dolores, pero no lo que estd causandolos, porque son una demanda
implicita de denuncia de género, es decir: que una mujer necesita dejar de cuidar y
sentirse libre, independiente, ganar dinero propio, tener tiempo de formacion, de ocio,
etc. Pero como no tiene sustitucion alguna ni familiar ni institucional para dejar de cuidar,
se invisibiliza, lo que le causa los sintomas con la medicacién tranquilizadora y esta
actitud facilita la cronificacion de los problemas por la ausencia de diagnéstico. (Lépez,
2011).
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Tabla No. 1. Problemas musculares y articulares y los desencadenantes

Edad Progresion Prevalencia e Tratamiento Factores de
impacto principal riesgo
Problemas Afecta a Es de rapida Abarca un grupo Especialista Factores
inflamatorios  cualquier instalacion importante de la tratamiento genéticos,
edad poblacion Puede  urgente si es fumadores
afectar alguna necesario Obesos y
parte del cuerpo en hospital diabéticos
incluyendo en pacientes
organos internos  ambulatorios.
Problemas Es factor de  Presentacion Abarca gran Tratamiento + de 40 afios
musculo riesgo la gradual grupo de la basado enlos  sexo, genética
esqueléticos edad poblacién cuidados y lesiones o
afecta primarios enfermedad
articulaciones previa
columna vertebral
el sistema del
dolor
Osteoporosis Afecta las Fragilidad para Abarca gran Prevencién Edad genética
y fracturas personas de  fracturas ndmero de la basada en la factores:
mayor edad poblacién adulta  atencion fumador,
mayor, primaria alcoholismo,
Mas comin ambulatoria desorden
Sitios de algunas inflamatorio
fracturas: Cadera, fracturas Nutricion
mufieca y los pueden pobre y baja
huesos espinales  requerir actividad fisica
cirugia

Fuente: Estudié en Reino Unido por problemas de artritis y los desencadenantes (Arthritis Research
UK, Woring with arthritis. 2016)

Por otra parte se ha estigmatizado a la mujer en relacion a tener un umbral mas
reducido, y tiene dolor ante estimulos de menor intensidad y que existen multiples
condiciones de dolor a comparaciéon que los hombres, sugieren que las mujeres tiene un
perfil biolégico que las predispone a experimentar quejas ante estimulos de dolor mas
bajas y asi sufren un dolor clinico desproporcionado, ya que por tradicion se dice que las
mujeres soportan mayor la intensidad de dolor y un claro ejemplo es el parto que se

considera un dolor casi insoportable (Moscoso, 2015).

Las mujeres refieren altos niveles de dolor, diversas zonas o sitios de dolor y
tienden a expresar mas informacion sobre sintomas emocionales tendiendo a tener un
mayor grado de depresion y ansiedad, tienden a prestar mas atencidén a los aspectos

emocionales del dolor que sufren. (Smith, 2021), ver figura No .1
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Figura No. 1. Sitio de localizacion y frecuencia del dolor

Copyright: staras, Image ID: 189716345 vis Shutterstock.com
II.3 La salud biopsicosocial y cambios en el adulto

Los cambios fisiol6gicos en la persona adulta entre 40 a 65 afios, periodo de edad
gue puede iniciarse un deterioro lento de las capacidades sensoriales, asi como de la
salud, el vigor y la resistencia, pero las diferencias entre individuos son vastas, en el
desarrollo cognitivo las habilidades mentales llegan a su maximo se eleva la competencia
y capacidad practica para resolver problemas. La produccion creativa declina, pero es de
mejor calidad. Algunos alcanzan el éxito profesional y su poder de generar ganancias
estd en la cuspide; otros experimentan agotamiento y cambio de profesion. (Papalia,
Feldman, Martorell, 2012)

Desarrollo psicosocial. Prosigue el desarrollo del sentido de identidad; se produce
la transicion de la mitad de la vida. La doble responsabilidad de cuidar a los hijos y a los

padres causando tensiones. La partida de los hijos deja el nido vacio en la adultez media,
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en términos cronoldgicos, como la etapa entre los 40 y 65 afios, con los avances en los
ambitos de salud y duracion de la vida, se elevan los limites superiores subjetivos de la
edad media. En cambio, entre las personas de posicién socioeconémica baja, los puntos
inicial y final de edad media se establecen antes, quiza por la mala salud entre otros.
(Papalia, et al., 2012)

Muchas personas de edad media estan en la cuspide de su carrera'y gozan de un
sentimiento de libertad, responsabilidad y control sobre su vida y hacen contribuciones
importantes al mejoramiento social, otros desembocaron en callejones sin salida. Algunas
personas de edad media corren maratones; otras se entrenan trepando escaleras
empinadas. Unos tienen una memoria mas aguda; otros sienten que su memoria

comienza a disminuir. (Papalia, et al., 2012)

En esta edad, muchos adultos abrigan un estable sentimiento de control sobre su
vida, al tiempo que manejan sus pesadas responsabilidades y sus funciones multiples y
exigentes: gobernar el hogar, el departamento o la empresa, independizar a los hijos vy,
quiza, hacerse cargo de padres ancianos o iniciar una carrera nueva. Otros mas se
sacuden los suefios estancados o persiguen metas nuevas y mas estimulantes. Lo que
hagan las personas y como vivan esta muy relacionado con la forma en que envejecen.
La edad media puede ser una época, no de declive y mengua, sino también de dominio,
capacidad y crecimiento, una época para revalorar las metas y aspiraciones y para decidir

sobre la mejor manera de aprovechar el resto de la vida. (Papalia, et al., 2012)

Cambios fisicos. Lo que no se usa, se atrofia. Las investigaciones dan fe de la
sabiduria de esa creencia popular. Aunque algunos cambios fisiolégicos son resultado
del envejecimiento bioldgico y la composicion genética, factores conductuales y de estilos
de vida arrastrados desde la juventud pueden afectarla probabilidad, momento y
extension de un cambio fisico. En el mismo sentido, sanos habitos de salud e higiene en
los afilos medios influyen en lo que ocurre en los afios siguientes. Cuanto mas hace la
gente, mas puede hacer, las personas que desarrollan gran actividad desde edades
tempranas cosechan los beneficios de tener mas vigor y resiliencia después de los 60.

Las personas que llevan una vida sedentaria pierden tono muscular y energia y cada vez
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se inclinan menos a ejercitarse. Con todo, nunca es tarde para adoptar un estilo de vida

mas sano. (Papalia, et al., 2012)

Funcionamiento sensorial y psicomotriz. De la adultez temprana a la edad media,
los cambios sensoriales y motrices son casi imperceptibles, hasta que un dia, un hombre
de 45 afios se da cuenta de que no puede leer el directorio telefénico sin anteojos o una
mujer de 60 tiene que admitir que sus reflejos ya no son tan rapidos como antes. Al
envejecer, es comun que los adultos experimenten diversos deterioros perceptuales,

incluyendo problemas auditivos y visuales. (Papalia, et al., 2012)

Los adultos comienzan a perder sensibilidad al tacto después de los 45 afios y al
dolor después de los 50 afios. Sin embargo, se conserva la funcién protectora del dolor
Yy, en consecuencia, los adultos mayores conservan la sensibilidad a los niveles mas
elevados de dolor y es probable que indiquen un alivio inadecuado del dolor. Esto es
preocupante toda vez que el dolor es una consecuencia de muchas enfermedades
cronicas. La fuerza y la coordinacion declinan de manera gradual desde su maximo en
los veinte. Hacia los 45 afos se advierte alguna pérdida de fuerza muscular; de 10 a 15%
de la fuerza maxima se pierde a los 60 afios. La explicacién es la pérdida de fibras
musculares, sustituidas por grasa. La fuerza de asimiento refleja el peso al nacer y el
crecimiento muscular de los primeros afios de la vida, asi como la posicion
socioecondmica de los padres en la infancia y es un importante factor de prondstico de

discapacidades, pérdidas funcionales y mortalidad. (Papalia, et al., 2012)

Con todo, la declinacion no es inevitable: el entrenamiento de fuerza en la edad
media previene la pérdida muscular e incluso permite recuperar vigor. La resistencia se
conserva mucho mejor que la fuerza. La pérdida de resistencia es el resultado de la
disminucién gradual del ritmo de metabolismo basal (el consumo de energia para
mantener las funciones vitales) después de los 40 afios. Las habilidades que mas se
ejercitan son las mas resistentes a los efectos de la edad que las que se usan menos;
por ello, los deportistas sufren una pérdida menor de resistencia que el promedio. Por lo
regular, la destreza manual se deteriora después de los 35, aunque algunos pianistas,
como Vladimir Horowitz, siguen siendo ejecutantes brillantes a pesar de sus ochenta

afos. (Papalia, et al., 2012)
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El cerebro en la edad media. Al envejecer, el cerebro experimenta deterioros en
varias areas, sobre todo en el caso de tareas que requieren un tiempo de reaccion rapido
o hacer malabares con multiples ocupaciones. El deterioro es mayor en las tareas que
implican eleccién de respuestas (como presionar un botdn cuando se enciende una luz y
otro cuando se escucha un tono) y habilidades motrices complejas que involucran

muchos estimulos, respuestas y decisiones. (Papalia, et al., 2012)

Esto se debe en parte a que la capacidad para ignorar las distracciones disminuye
gradualmente con la edad, lo que hace mas dificil realizar muchas cosas al mismo tiempo.
Algunos de esos deterioros pueden deberse a cambios fisicos reales en el cerebro. Por
ejemplo, en la edad media se hace mas frecuente el fenédmeno de la punta de la lengua
en que la persona esta segura de que sabe una palabra, pero no puede recuperarla de
la memoria; y es probable que las personas que experimentan dicho fenémeno con mayor
frecuencia muestren mas atrofia en la insula izquierda, un area del cerebro asociada con

la produccion del habla. (Papalia, et al., 2012)

Ademas, con la edad empieza a estropearse la mielina, la capa grasa que recubre
los axones nerviosos y contribuye a que los impulsos avancen con mayor rapidez en el
cerebro. No es s6lo que nuestro cerebro parezca trabajar con mayor lentitud, en realidad
es mas lento. En muchos casos, incluso a pesar del deterioro en ciertas habilidades, el
conocimiento basado en la experiencia puede mas que compensar los cambios fisicos.
Por lo regular, los adultos de edad media son mejores conductores que los mas jovenes,

y los mecandégrafos de 60 afios son tan eficientes como los de 20 afios.

Los trabajadores industriales calificados en sus cuarentas y cincuentas a menudo
son mas productivos que antes, lo que en parte obedece a que suelen ser mas
concienzudos y cuidadosos. Los trabajadores de edad media son menos propensos que
los trabajadores mas jovenes a sufrir lesiones incapacitantes en el trabajo lo que puede
ser producto de la experiencia y el buen juicio que compensan cualquier disminucion en

la coordinacion y habilidades motrices. (Papalia, et al., 2012)

Los deterioros no son necesariamente inevitables ni permanentes incluso cuando
envejecemos nuestro cerebro mantiene su flexibilidad y puede responder de manera

positiva. En particular, los ejercicios aerdbicos son benéficos para la funcion cerebral y
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los cambios estructurales y sistémicos. Los cambios de aspecto se hacen notables en los
afos de la mitad de la vida. Hacia la quinta o sexta décadas, la piel pierde tersura y
suavidad, pues la capa de grasa que estad debajo de la superficie se adelgaza, las
moléculas de colageno se endurecen y las fibras de elastina se hacen quebradizas.
Cambios en el pelo y la piel porque baja la produccién del pigmento melanina, en la edad
media aumenta de peso debido a la acumulacién de grasa y pierde estatura porque se
encogen los discos vertebrales, la densidad 6sea alcanza su maximo en los veinte o los
treinta afios y luego, se sufre pérdida 6ésea porque se absorbe mas calcio del que se
reemplaza, de aqui la fragilidad 6sea por lo tanto la pérdida 6sea se acelera en los
cincuenta y sesenta; es dos veces mas rapida en las mujeres que en los hombres y a
veces produce osteoporosis, las articulaciones se endurecen debido a la acumulacién de
tension, pero mejora el funcionamiento con ejercicios que amplian las variedades de
movimiento y fortalecen los musculos que sostienen las articulaciones. (Papalia, et al.,
2012)

Muchas personas de edad media e incluso de mayor edad sufren poco o ningun
deterioro del funcionamiento organico. Pero en algunas, el corazon comienza a bombear
de forma mas lenta e irregular a mediados de los cincuenta. Las paredes arteriales se
engrosan y adquieren gran rigidez. A finales de los cuarenta y comienzos de los
cincuenta, las enfermedades cardiacas se vuelven comunes. La capacidad vital, que es
el volumen maximo de aire que los pulmones pueden inhalar y exhalar, comienza a
disminuir hacia los 40 afos. La regulacion de la temperatura y el sistema inmune se

debilitan y el suefio ya no es tan profundo. (Papalia, et al., 2012)

Salud fisica y mental. Sélo 12.5% de las de 45 a 54 y 20% de las de 55 a 64 afios
limitan sus actividades por condiciones cronicas (principalmente artritis y trastornos
circulatorios), lo que aumenta con la edad. Sin embargo, los nacidos después de la
segunda guerra mundial suelen ser menos saludables, las cohortes mas jovenes
mostraron mayores incrementos en los problemas de salud, incluyendo actividades
basicas asociadas con la vida diaria, la realizacion de tareas cotidianas como preparar la
cena o usar el bafio y problemas de movilidad. En este grupo, la discapacidad en cada

area aumento entre 40 y 70%. En contraste, en las cohortes mas viejas no se observaron
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esos cambios. Esta investigacion sugiere que las personas que estan entrando en los
sesenta enfrentan discapacidades importantes (mas que sus contrapartes de las
generaciones previas), lo que supone un costo considerable sobre el ya sobrecargado

sistema de salud. (Papalia, et al., 2012)

No sorprende entonces, que la investigacion también haya demostrado
incrementos en el uso de servicios médicos. El porcentaje de citas médicas en que se
recetaron cinco o mas medicamentos se duplicd (a 25%) en los ultimos10 afios. Ademas,
se observo un aumento significativo en las tasas de hospitalizacion para la insercion de
un stent (o endoprotesis vascular) y reemplazos de cadera o rodilla, igual que para otros

procedimientos quirdrgicos de menor alcance. (Papalia, et al., 2012)

Tendencias de salud a la mitad de la vida. A pesar de su salud por lo general
buena, muchas personas a la mitad de la vida, sobre todo las de posicién socioeconémica
baja, tienen problemas crecientes de salud y se preocupan los signos de un posible
deterioro. Es posible que tengan menos energia que en su juventud y que experimenten
fatiga y dolores ocasionales o crénicos. La prevalencia de las limitaciones fisicas aumenta
con la edad, de alrededor de 16% en las edades de 50 a 59 afios a casi 23% al final de
los sesenta; y este efecto es mas marcado para los afroamericanos y las mujeres. A
muchos adultos se les dificulta desvelarse. Es mas facil que contraigan ciertas
enfermedades, como hipertension y diabetes, tardan mas en recuperarse de

enfermedades o agotamiento. (Papalia, et al., 2012)

Influencias de la conducta en la salud. La dieta. El exceso de peso en la edad
media aumenta el riesgo de deteriorar la salud y morir, aun en personas sanas. En un
estudio prospectivo durante 12 afios de 1 213 929 coreanos adultos de 30 a 95 afios,
guienes mostraban sobrepeso o peso insuficiente tuvieron indices de mortalidad mayores
gue los de peso normal. Incluso cambios pequefios de peso pueden marcar una gran
diferencia. La actividad fisica a la mitad de la vida aumenta las probabilidades de
conservar la movilidad en la vejez al evitar el aumento de peso y mantener la salud por

mas tiempo también ayuda a esquivar la mortalidad. (Papalia, et al., 2012)

En 1992, entre una muestra nacional representativa de 9824 adultos

estadounidenses de 51 a 61 afos, quienes practicaron ejercicio frecuente de moderado
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a vigoroso tuvieron alrededor de 35% menos probabilidades de morir en los siguientes
ocho afios que los que tenian estilos de vida sedentarios. Los que vivian con factores de
riesgo cardiovascular, como tabaquismo, diabetes, hipertension y antecedentes de
enfermedad de arteria coronaria, se beneficiaron méas de la actividad fisica. Incluso 72
minutos de ejercicio a la semana aumentan de manera significativa la condicion fisica de

mujeres que eran sedentarias.

El deterioro en la salud cardiovascular es particularmente marcado después de los
45 afos. Factores indirectos, como la posicion socioecondémica, raza, etnia y género
también afectan la salud. Lo mismo pasa con las relaciones sociales. Por ejemplo, la
soledad en la adultez media predice descensos en la actividad fisica. Otro factor
importante es el estrés, cuyos efectos acumulados en la salud fisica y mental comienzan
a aparecer en la edad media. Posicion socioeconOmica y salud. Las desigualdades
sociales siguen afectando la salud en la edad media, las personas de posicion
socioeconOmica baja tienen peor salud, menor expectativa de vida, mas limitaciones de

actividades por alguna enfermedad crénica y menor bienestar. (Papalia, et al., 2012)
II.4 Epidemiologia del dolor

En el analisis de causas y tratamiento del dolor, la ciencia hace una descripcion de dolor.
Las enfermedades relacionadas con el Dolor, la historia del dolor subyace como un
sintoma que acompafia a muchas enfermedades o lesiones, se han manifestado desde
el principio de la vida del hombre como una hermenéutica mistico-religiosa. Desde el
hombre primitivo creia que el dolor estaba localizado en el cuerpo y que esto lo causaban
seres malignos, demonios y espiritus como un castigo lo cual dafiaba el alma, en el
periodo neolitico (10 000-7000 a.C.) donde sacaban el dolor por medio de sangrias,
enemas, provocando vémitos con sustancias mal olientes, los sumerios (400 a.C.)
usaban una planta llamada dormidera (alegria) de donde inicia el uso de opioides. (Pérez,
et. al., 2005)

Posteriormente hubo hallazgos pues se demuestra en estudios patolégicos de las
enfermedades se generaron evidencias de sociedades primitivas que padecieron
fracturas, malformaciones esqueléticas, enfermedades osteoarticulares con dolores de

diferente intensidad y duraciéon que desde la existencia del ser humano el dolor forma
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parte de nuestra vida y ha perpetuado en todas las civilizaciones siendo un elemento de

nuestra identidad como persona (Bautista, Ortega, Gémez, 2005)

En la antigiiedad hasta la actualidad se ha buscado las causas que generan el
dolor, asi como lo desafiante que es el tratamiento por ser desde un dolor no tratable y
cronico que ha sufrido miles de seres humanos a lo largo de la historia, describian que
habia una distincion entre el dolor agudo que antiguamente era uno de los signos visibles
de la enfermedad y el dolor cronico como una enfermedad en si misma, en la década de
1980 miembros de la comunidad cientifica, fil6sofos, neurdlogos, anestesistas
mencionaban que el dolor agudo podia mantener un grado de utilidad, que podia permitir
anticipar la presencia de alguna condicién mientras que el dolor cronico se interpretaba
como un gran desorden que causaba sufrimiento al paciente, entorno familiar y a la
sociedad. (Moscoso, 2015; Mufioz, 2016).

Segun la North American Nursing Diagnosis Association, conceptua el dolor
cronico como una sensacion desagradable repentina o gradual, de intensidad variable,
de leve a severa, constante o recurrente, sin final predecible y con una duracion mayor a
6 meses. El dolor crénico es una sensacion subjetiva, cuya intensidad y tolerancia
depende del significado que la propia persona otorgue a su dolor y de su percepcion, por
lo que su abordaje deberia tener una perspectiva multifactorial: psicologica, fisica y
farmacoldgica. Cristébal, (2011) lo relaciona porque es debido a ese caracter subjetivo

de la percepcion de dolor, que pueda ser dificil de tratar.

Diversos autores han considerado al dolor crénico como un problema de salud
publica. Se ha sugerido que este problema de salud afecta del 25 al 29% de la poblacion
general a nivel internacional; sin embargo, diversos reportes han documentado una
prevalencia entre el 8 y el 80%. Esto se debe a las controversias metodoldgicas que

existen respecto a la definicion de cronicidad.

En la Union Americana, el 17% de los pacientes atendidos en los centros de
atencion primaria presentan dolor crénico, Casi 15 millones de adultos estadounidenses
viven con dolor severo en las articulaciones relacionado con la artritis. El dolor articular
severo limita la capacidad de una persona para realizar tareas basicas y afecta su calidad

de vida. Aprender habilidades de autocontrol y estar activo puede ayudar a controlar el
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dolor severo en las articulaciones. En nuestro pais carecemos de informacion documental
acerca de la prevalencia de este sindrome, sin embargo, en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, 5% de los padecimientos atendidos por médicos de primer contacto, son
dolorosos por definicién. (CDC, 2022)

Los estudios epidemiolégicos del dolor crénico en Europa arrojo una prevalencia
de un 19%, en el reino unido una prevalencia del 43.5 % de la poblacion. En la encuesta
Nacional de Salud de E.U. 2016 una prevalencia del 11% al 40% en dolor cronico y en
Latinoamérica fluctia entre un 16% y 42% de acuerdo con su duracién, a las

metodologias y a las diferentes poblaciones. (The state of misculoskeletal Health, 2019)

Segun la encuesta Survey Pain Europe, uno de cada 5 adultos sufre dolor crénico.
Sus repercusiones recaen sobre el paciente, disminuyendo su calidad de vida, sobre su
familia y el sistema sanitario y economico. El 20% de los pacientes con dolor cronico en
Europa han perdido su trabajo a causa de dicho dolor y las bajas laborales son, al menos,
de 15 dias al afo, siendo el 40% de ellas incapacitantes para llevar una vida cotidiana
(Cristébal, 2016).

En México las causas de morbilidad estan asociadas a la presencia del dolor
destacando enfermedades del corazon, diabetes mellitus, cancer y accidentes diversos
entre ellos los musculoesqueléticos. Cifras proporcionadas por el Instituto de Estadisticas
Geografia e Informatica (INEGI 2020) que el 15% de la poblacién general manifiestan un
dolor que de 126 millones de mexicanos en el afio 2020 de ellos 16 millones padecen

este penoso sindrome del dolor cronico.

El dolor es definido por la Real Academia Espafiola basada en su etimologia (dol-
oris) como aquella sensacién molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior
y exterior y también como un sentimiento de pena o congoja que se padece en el animo.
En la antigiiedad clasica el concepto de dolor expresaba una alteracion en el equilibrio
entre los diferentes humores que constituian el organismo caracterizado como un

sustrato de alerta o defensa que como elemento negativo per-ser. (Bilbeny, 2019)

Ademas, el dolor crénico ha sido definido como aquel dolor que persiste mas alla

del tiempo de la recuperacion de una injuria, o aquel dolor que persiste o recurre por mas
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de tres meses. La nueva revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
11), que comienza a regir el afio 2022, incorpora al dolor crénico como una enfermedad
propiamente tal, clasificandola en dolor crénico primario y sindromes de dolor cronico

secundario.

En relacién con los aspectos epidemioldgicos, cabe destacar que la prevalencia
en Chile es de un 32%, siendo el dolor moderado a severo el 85% vy, principalmente,
osteomuscular (65%) dentro de las cuales el lumbago y la artrosis son las dos causas
mas frecuentemente mencionadas. El dolor cronico es de larga duracién y se presenta a
diario. Respecto a los tratamientos del dolor, un 30% refiere que es malo. Causa un alto
impacto y deterioro en la calidad de vida con gran ausentismo laboral, especialmente, en

el grupo de edad con mayor actividad laboral (Bilbeny, 2019)

En la publicacion de 1982 La internacional Asociacion de estudio del dolor (IASP)
define al dolor como una experiencia sensorial y emocional no grata, relacionada o no,
con el dafio existente o potencial de los tejidos o definido en funcion del dicho dafio, en
la actualidad se define como dolor somatico, donde se encuentra su origen en estructuras

como tejidos blandos, piel, estructuras articulares, musculos y tendones.

El dolor agudo es una respuesta fisioldgica ante algun estimulo adverso, una
cirugia, un traumatismo, una enfermedad siendo también algunos factores mecanicos,
fisicos y quimicos comportandose como un signo de alarma, tiene una duracion inferior
a un mes y en ocasiones puede extenderse hasta 6 meses, este al tener una aparicion

repentina limita al instante las actividades cotidianas.

El dolor cronico se manifiesta mas alla del fin biolégico de defensor, no es un
sintoma de alerta su permanencia temporal es extensa y estimula a quien lo presenta, un
sufrimiento fisico y moral destructor. El dolor crénico es una patologia prevalente en la
poblacién general, tanto la prevalencia como la intensidad son mayores en mujeres que
en los hombres aumentando paralelamente con la edad, el dolor interfiere en las
actividades de la vida diaria en las mujeres, ya que el nimero medio de puntos de dolor

es superior al de los hombres (Pérez, 2020)
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El estudio de la biologia menciona que hombres y mujeres somos diferentes, el
funcionamiento y estructura es distinta ya que nuestras hormonas son responsables de
influir, sentir, pensar, emocionar y sobre todo en cambios sociales y culturales, hace 25
afos los investigadores y epidemiologos demostraron que respondemos de diferente
forma al dolor situando una mayor prevalencia en mujeres en una ratio de 20 mujeres por

1 hombre. (Lépez, Rodriguez, Méndez, Mancebo, Gomez, 2003)

El observatorio del dolor por la Sociedad Espafiola del dolor (SED), y el ministerio
de sanidad sefala también que la prevalencia del dolor crénico es dos veces mayor en
mujeres que en hombres, siendo mas frecuente, intenso y de mayor duracion, indicaron
también que las mujeres tienen peor salud y acuden mas frecuente a un sistema sanitario,

consumen mas analgésicos prescritos o no prescritos que los hombres.

Respuestas neurofisiologicas han demostrado mayor estrés y sensibilidad al dolor
entre las mujeres, existe una mayor vulnerabilidad en las mujeres por los factores sociales
de un patron de desigualdad y brecha de género, en la exposicion temprana al estrés,
trastornos fisicos y mentales, largos periodos de suefio interrumpidos y de mala calidad,
periodos de lactancia y crianza, trabajos repetitivos y monotonos sin condiciones
ergondmicas y muy tempranas, desempefio del rol del cuidador, rol profesional y
domestico.; y entre los factores subjetivos son las experiencias vividas, experiencias
infantiles traumaticas, violacion, perdidas y la desvalorizacién de roles femeninos, (de la

Cruz, Mota, Aguera, Islas, 2016)

El dolor agudo se define como de reciente aparicion y probable duracion limitada,
con relacion causal, temporal y dafio real, desencadenado por estimulos nocivos,
nociceptivos y neuropaticos, asociado con dafio potencial y funcién anormal de masculos,
tendones, huesos y visceras, sin producir lesién histica actual. Segun Bonica, (2020)
considera al dolor agudo una respuesta normal, fisiolégica y predecible del organismo
frente a una agresion quimica, fisica o traumatica. Por tanto, dolor agudo es aquel que
persiste mientras dura el proceso de curacion o cicatrizacién de los tejidos, en este

sentido, un dolor cuya duracion excede de 3 a 6 meses puede considerarse como crénico.

El dolor crénico persiste mas alld del tiempo de curacién de lesiones o

enfermedades, sin identificar una causa para ello, prolongado por mas de un mes
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después del curso habitual de un proceso agudo o del tiempo razonable para sanar una
lesion, o todo dolor asociado a un proceso patoldgico cronico, causante de dolor continuo
o recurrente. EI dolor en musculos y articulaciones puede ser provocado por un tumor
maligno o por la terapéutica sobre el mismo, o ambas causas, tiene un debut agudo, que
transita hacia la curacion o la cronicidad y depende de la superficie histica afectada y del
estadio de la enfermedad. En el seno de un cuadro de dolor crénico que pueden aparecer,

ademas, episodios agudos. (Bonica, 2020)

El dolor se define al dolor como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada o similar a dafo tisular real o potencial, enfatizando que las
personas aprenden el concepto del dolor a través de las experiencias de la vida y que
cumplen una funcién adaptativa pudiendo tener efectos adversos sobre la funcionalidad,
el bienestar social y psicologica. Livingston 1942-1946, explica el mecanismo del dolor,

de la causalgia y sus estados afines. (Pérez et al, 2005)

En relacion de la frecuencia de dolor por género Pérez (2020), menciona que el
dolor es mas frecuente en mujeres sobre todo al inicio de la pubertad y que este esta
ligado, a las culturas, creencias y vivencias previas de cada mujer y sobre todo de su
ambiente sociocultural., este no se puede generalizar es individual, menciona también
gue por el factor hormonal que va ligado con los estrogenos, que durante el embarazo el
feto ha tenido experiencias dolorosas durante este periodo seran futuros adultos con

mas prevalencia de dolor cronico.
II.5 Fisiologia del dolor

Los receptores del dolor denominados nociceptores se estimulan como consecuencia de
una lesion directa de la célula receptora o a través de la liberacidén de productos quimicos
como la bradicinina. Sin embargo, el dolor se produce cuando se libera el mensaje de

dolor a lo largo de la médula espinal, hasta el cerebro donde es interpretado el estimulo.

La North American Nursing Diagnosis Asociacion, define el dolor crénico en una
sensacion desagradable repentina o gradual, de intensidad variable, de leve a severa
constante o recurrente, sin final predecible y con una duracion de mas 6 meses, el dolor

cronico es una sensacion subjetiva cuya intensidad y tolerancia depende del significado
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que la propia persona otorgue a su dolor y de su percepcion por lo que su abordaje
deberia tener una perspectiva multifactorial: psicoldgica, fisica y farmacoldgica,
(Cristobal, 2011)

Después de la generacién del potencial de accidén en los nociceptores, las sefiales
eléctricas conducto a través de los nervios periféricos al sistema nervioso central. La
despolarizacion de la terminal presinaptica es un paso critico, que lleva a la continuacion
de las sefales eléctricas en el claxon dorsal. Dentro del claxon dorsal, las fibras Uno-beta
grandes, rapidas, y mielinizadas llevan las sefales eléctricas de los mecanorreceptores
y modulan la actividad nerviosa. La opinion final del dolor nociceptivo ocurre como
resultado de varios caminos en la médula espinal y de regiones en el cerebro. El dolor
nociceptivo somatico se origina de nociceptores de la piel, huesos, tejidos, musculos y

articulaciones que generalmente es un dolor afilado y profundo. (Bonica, 2020).

El dolor crénico es debido a la estimulacion de los nociceptores es donde existe el
dafo tisular y se observa su persistencia aun después de que el dafo tisular del tejido se
haya reparado, esta persistencia del estimulo a ciertas condiciones fisiopatologicas
establecen el dolor crénico, ya que la injuria excede la capacidad del organismo a sanar
debido a la perdida de una parte del mismo, a la gran extension del trauma, a la cicatriz

subsecuente o0 a la respuesta del sistema nervioso o el dafio en si (Bonica, 2020)

Este tipo de dolor cronico no tiene componentes neurovegetativos, pero si efectos
psicologicos y conductuales afecta al paciente y su familia, ya que este dolor se
acompafa de alteraciones en multiples sistemas ya que tienen consecuencias fisicas y
psicologicas devastadoras, por ejemplo: en el sistema articular presenta fibrosis y rigidez

y en sistema muscular pérdida de masa, fuerza y coordinacion muscular (Dagnino, 2018)

Bonica, (2020). El dolor nociceptivo es la consecuencia de una lesion somatica o
visceral, es un tipo de dolor que implica la deteccibn de estimulos nocivos por
nociceptores que se lleva a través del sistema nervioso central para que el cuerpo
responda y se proteja del dafio, por ejemplo el dolor de una quemadura, contusion,
infeccion, dafio al hueso o dafio muscular, el dolor puede ser temporal o puede continuar

durante un largo periodo de tiempo, los nociceptores tiene un alto umbral de la activacién
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y requieren de un estimulo para generar un potencial de accion, sin embargo el dafio al

tejido de neuronas o la exposicion de ciertas sustancias tales como la serotonina,

histamina, prostaglandinas e iones hidrogenados pueden aumentar la sensibilidad de los

nociceptores que se conoce como hiperestesia. Tabla No 2

Tabla No. 2 Caracterizacion, localizacién y distribucién del dolor

Tipo de dolor

Localizacién y distribucién del dolor

Dolor localizado
Dolor irradiado

Dolor referido

Dolor somatico

Dolor visceral

Dolor mantenido por el
Sistema Simpatico

Dolor psicogeno

Dolor iatrogénico

Evocada por la estimulacién nociceptiva de estructuras somaticas.

El que se transmite por todo el trayecto de un nervio con distribucion
segmentaria o periférica y suele acompafiarse por hiperalgesia,
hiperestesia y dolor profundo al tacto

Se percibe en regiones alejadas con una inervacion diferente de la de los
tejidos estimulados, es vago y de dificil localizacién.

Cuando el origen esta en un tejido somatico y puede ser sordo,
mordiente, descrito como presidn expansiva y se extiende a areas dificiles
de precisar, pero ya que se establece y tiende a fijar su localizacion.

El origen del dolor es en un érgano visceral profundo y se acompania de
hiperalgesia e hiperestesia y dolor profundo a la palpacién, espasmo
muscular o trastorno del sistema auténomo

No se ajusta a ninguna distribucién nerviosa segmentaria o periférica ni
patréon reconocido, se acompaiia de hiperalgesia, hiperestesia y atrofia
El sitio y la distribucién del dolor no siguen ningln patrén
neuroanatémico normal y se cree que son originados por alteraciones
psicoldgicas o psiquidtricas.

Es el dolor es causado por los tratamientos de radioterapia,
guimioterapia, causados por cirugias, es dificil determinar la incidencia
real del dolor debido a los tratamientos.

Fuente: Merskehg & Bogduk, 1994; Bonica, 2020

Después de la generacién del potencial de accién en los nociceptores, las sefiales

eléctricas conducto a través de los nervios periféricos al sistema nervioso central. La

despolarizacion de la terminal presinptica es un paso critico, que lleva a la continuacion

de las sefales eléctricas en el claxon dorsal. Dentro del claxon dorsal, las fibras Uno-beta

grandes, rapidas, y mielinizadas llevan las sefiales eléctricas de los mecanorreceptores

y modulan la actividad nerviosa. La opiniéon final del dolor nociceptivo ocurre como
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resultado de varios caminos en la médula espinal y de regiones en el cerebro. El dolor
nociceptivo somatico se origina de nociceptores de la piel, huesos, tejidos, musculos y

articulaciones que generalmente es un dolor afilado y profundo, (Bonica, 1990).

El sistema muscular y articular. El sistema muscular es un conjunto de 600
musculos que existen en el cuerpo humano su funcion principal es de producir
movimiento, estabilizar la posicién del cuerpo, regula el volumen de los 6rganos, moviliza
sustancias dentro del cuerpo y produce calor y todas sus funciones juegan un gran papel
en la importancia de la vida normal. Las articulaciones es el area de contacto entre los
huesos, un hueso y un cartilago o entre tejido 6seo y los dientes y se clasifican en
fibrosas, cartilaginosas y sinoviales, dentro de sus funciones son construir un punto de
union del esqueleto, producir movimientos mecanicos, proporcionar elasticidad y
plasticidad al cuerpo, permitir crecimiento de los huesos, resistencia y absorcion de

fuerzas, proteccion y flexibilidad. (Tortora & Derrickson, 2018)

El dolor originado por afecciones musculares y articulares. Los dolores musculares
0 mialgias en la mayoria de las veces tienen caracter benigno y autolimitado, involucra
ligamentos, tendones, fascias, tejidos blandos que se conectan a los musculos, huesos
y Organos. Este dolor crénico puede ser producido por lesiones por trauma, sobrecarga,
tensidn o estrés, alteraciones metabodlicas y endocrinas, hipotiroidismo, infecciones

sistémicas localizadas, enfermedades reumatoldgicas, polimialgias.

Estas lesiones se clasifican en: extrinsecas, mecanismo directo por un
traumatismo de alto impacto. Las intrinsecas, por la aplicacion de una fuerza tensional
superior a la resistencia del tejido apareciendo una contractura muscular, distension,

rotura o desgarro.

Ambos tipo de lesiones que pueden provocar un dolor crénico es por la
consecuencia de una evolucién inadecuada de lesiones musculares agudas que entre
ellas estan la fibrosis muscular, donde existe una pérdida de elasticidad de las fibras
musculares y limitacion funcional tras una ruptura parcial sin tratamiento adecuado

provocando un ndodulo fibroso cicatrizal, por ejemplo en una fibromialgia hay presencia
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de dolor crénico musculoesquelético generalizado con bajo umbral del dolor, hiperalgesia

y alodinia y la intensidad fluctta a lo largo del tiempo.

El dolor crénico en musculos suele acompanarse de fatiga, problemas de suefio,
rigidez articular, cefaleas, sensacion de tumefaccion, ansiedad, depresion, problemas de

concentracion y memoria.

El dolor articular también llamado artralgia si no existe un componente inflamatorio
y artritis cuando se presenta la inflamacién en una articulacion y/o tejidos adyacentes,
este dolor se caracteriza por la inflamacién siendo mecéanico o artrosis y neuropatico, su
etiologia se encuentra en enfermedades autoinmunes, procesos infecciosos, alteraciones
musculoesqueléticas, degenerativas o deberse a un esfuerzo o sobrecarga en la

articulacion. (Ramos, Blas & Lopez, 2015)

II.6 Los servicios de salud y laatencidn a las personas con dolor

La calidad de los servicios son desafios para las instituciones donde se busca opciones
y alternativas de gestion para mejorar la calidad de atencidén proporcionada a todos los
usuarios, un aspecto donde se requiere mayor esfuerzo es el adecuado control del dolor
gue satisfaga las necesidades del usuario. Esto representa un reto para todas las
instituciones de salud, de como es el manejo efectivo del dolor, el cual la funcién de

enfermeria es primordial para disipar el dolor (Zavala, Gonzalez, 2008).

Existen multiples barreras que dificultan el logro del alivio y el control del dolor
entre esos obstaculos estan las instituciones de atencion a la salud en la falta de
disponibilidad de los servicios y recursos, en los profesionales de la salud por falta de
protocolos y practicas establecidas para tratar los sintomas del dolor e integracion a su
vida cotidiana con la mejor calidad de vida y otras de las causas es la falta de
administracion de la medicacién prescrita por parte de enfermeria, la valoracion del dolor
de forma inadecuada, bien, por subestimar el dolor ya que con frecuencia se afirma que
el objetivo de enfermeria no es la eliminacion del dolor sino solo calmarlo y por lo tanto

la inseguridad aumenta cuando la persona no recibe la informacion adecuada de los
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profesionales de enfermeria, se deben mejorar las intervenciones especificas a cada
persona para que afronte un proceso de atencion mejorando esencialmente su vida

cotidiana. (Zavala, et al., 2008).

Lo ideal en el control del dolor es mantener la concentracion plasméatica sostenida
del farmaco, cualquiera que sea su via de administracion, por lo que es necesario que
las enfermeras conozcan lo relativo a la farmacocinética y farmacodinamia como sustento
de sus acciones, pues es enfermeria la que se responsabiliza de la adecuada valoracion
del dolor, el control de los farmacos, su administracion, la respuesta de los mismos, y de
proporcionar informacion y educacion tanto al paciente como a la familia, de tal forma que
el enfermo reciba el maximo beneficio del tratamiento y se genere la adecuada

comunicacion interdisciplinaria. (Zavala, et al., 2008)

La prevalencia del dolor de moderado a intenso en los pacientes que cursan con
dolor es necesario contar con herramientas utiles que ayuden a aliviarlo ya que no se
disponen teorias que apoyen a los profesionales de enfermeria para desarrollar un papel
eficiente para controlar el dolor sin embargo esta la teoria del rango medio es sustentada
para las intervenciones del cuidado de enfermeria dado que esta teoria explica los
fendmenos ligados con el trabajo cotidiano de enfermeria. Esta teoria del rango medio
tiene dos caracteristicas fundamentales cuentan con postulados y conceptos que pueden
medirse y codificarse de manera objetiva, esto hace posible que se emitan hipotesis y se
cuantifiquen de modo empirico. También estan las guias de practica clinica que son
lineamientos o postulados que incluyen recomendaciones para apoyar al profesional de
salud, asi como a los pacientes para decidir el cuidado de los pacientes apropiado para
cada situacion clinica con base a las condiciones clinicas, intervenciones y resultados.
(Smith, 2021).

Existen multiples barreras que limitan el control y alivio del dolor, entre ellas:
instituciones de salud, profesionales de la salud, pacientes y familia. Las instituciones de
salud consideran que el problema del dolor es complejo debido a su multicausalidad y
gran complejidad, que no conoce limites territoriales, sociales ni la edad (Toledano, 2009)

y en cuanto a las barreras institucionales se encuentran la falta de disponibilidad de
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servicios de dolor durante el fin de semana, formas de valorar el dolor, protocolos o

practicas establecidas para tratar los sintomas (Guerra, 2010).

El dolor es una causa que mas afecta la calidad de vida de las personas y tratarlo
de forma inadecuada es un grave problema asistencial y ético de primera magnitud afecta
de forma directa a las personas y atenta contra su dignidad entendida como la suma de
sus derechos y el valor particular que tiene la naturaleza humana por tener libre uso de
la razon y el juicio que confiere la inteligencia. EI manejo de la salud, entre ellos, el
personal de enfermeria y los médicos que tiene la responsabilidad de tratar al enfermo,
lo cual significa que deben valorar el sufrimiento de los pacientes ya que este sufrimiento
depende de los valores del individuo como de sus causas fisicas, los aspectos
psicologicos, sociales y espirituales del tratamiento son componentes determinantes de

una buena atencion (Pérez, 2012).

[1.7 Marco teorico referencial

Se realiz6 una busqueda sistematica y se identificaron los principales diagndsticos
diferentes osteoartritis, artritis reumatoide con presencia de dolor y edema de las
articulaciones, fibromialgia con afeccion de dolor diseminado, dolor lumbar, claudicacion
intermitente y calambres, dolorosos en las piernas, trastornos mecanicos del cuello, dolor
del cuello, lesién de la médula espinal, dolor patelofemoral presencia de dolor en la parte

delantera de la rodilla, encontrando:

Anderson y Rozo (2015) menciona en su articulo el manejo del dolor tiene un
enfoque principal en la medicina fisica y rehabilitacion en tratamiento del dolor tanto
agudo como crénico e incluye un amplio espectro de estrategias , en las cuales
menciona el manejo multidisciplinar siempre visto desde un punto de Vvista
biopsicosocial: el fisiatra, enfermeria (Conocimiento de la patologia, trabajar y colaborar
con el equipo multidisciplinario, coordinacion de la atencién al paciente, prevencién de
complicaciones, observacion periddica de las caracteristicas claves: movilidad, cuidado
de vias respiratorias, integridad de la piel, interaccion con los familiares y el paciente),

fisioterapia, psicologia clinica, terapia ocupacional y nutricién.
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En la valoracion de la persona en un examen fisico, se identifican diagnosticos y
funcionalidad, incluyendo las areas méas globales de deterioro (es decir, marcha, el
equilibrio y la fuerza) midiendo el impacto que la discapacidad que le genera al paciente
y se individualiza el manejo para dar la mejor atencibn que cada paciente requiere,
las opciones de tratamiento incluyen terapia fisica, terapia ocupacional, la polifarmacia
racional, Ortesis, valoracion del entorno social, nutricional y cambios en el estilo
de vida, asi como la educacién en un plan casero que dé continuidad al tratamiento.
(Andersson, et, al. 2015)

En el abordaje del dolor tiene una importancia cada vez mayor en los planes de
atencion al paciente considerandose cada vez mas un tema de gran relevancia para los
profesionales de la salud y para la sociedad en general. Sin embargo, y pese a la
implicacion de la gran mayoria de las especialidades y al desarrollo de diversas
herramientas, todavia somos incapaces de controlarlo en muchos pacientes. Cada vez
hay menos dudas en que el tratamiento debe ser multidisciplinar y por ello en los Servicios
de Rehabilitacion debemos de evaluar la magnitud del problema del dolor en nuestras
consultas y aportar la experiencia de nuestras técnicas en el manejo de este. (Garcia,

Casallo, Gobmez, Cortina & Moreno, 2020).

La funcién principal de la Medicina Fisica y Rehabilitacion es prevenir, curar
o minimizar la discapacidad. En los casos en que la discapacidad es irreversible, el
objetivo es la adaptacion del paciente y de su familia a la nueva situacién funcional
previniendo el deterioro posterior por las complicaciones. La Rehabilitacion ha sido
descrita como “Un proceso de resolucion de problemas basado en medidas
educativas dirigidas a reducir la limitaciébn para la actividad y la restriccién para la
participacion experimentada por una persona como resultado de una enfermedad,
siempre dentro de las limitaciones impuestas tanto por los recursos disponibles como por

la enfermedad de base, (Andersson, et al., 2015)

Estudio de Moreno, Garcia, Casallo, Gémez, Cortina & Moreno, (2020), los
hallazgos muestran que el 94,9 % presentaban dolor, edad media 58,7 afos, siendo el

67,4% mujeres. Las patologias musculoesqueléticas (88,4%) y el dolor nociceptivo,
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cronico y discontinuo fueron la causa y el tipo méas frecuentes. La intensidad media del
maximo dolor percibido con EVN fue de 5,7 y durante el tratamiento de 4,8. Las ondas
de choque y la cinesiterapia fueron las técnicas mas dolorosas. El 36,4% no tomaban
analgésicos. Por lo tanto, Moreno et, al (2020), mencionan que la prevalencia de
pacientes con dolor en los servicios de rehabilitacion es muy alta. Afirmando que es
necesario establecer controles para identificar el dolor antes y durante las técnicas de

tratamiento, asi como protocolos de analgesia segun la intensidad del mismo.

Tratamiento del dolor. Geneen, Moore, Clarke, Martin, Colvin, Smith, (2017).
Sefialan los programas de actividad fisica o ejercicios utilizados en los ensayos variaron
en cuanto a la frecuencia, la intensidad y el tipo, e incluyeron actividades en tierra'y en el
agua, y se centraron en el aumento de la fuerza, la resistencia, la flexibilidad y la amplitud
de movimiento y en los ejercicios de activacion muscular. Otros tratamientos integran:
Core o del equilibrio, asi como yoga, Pilates y Tai chi. Los resultados del tratamiento del
dolor segun estudios mencionan que la calidad de las terapias califica baja en relacion
con los resultados esperados, de aqui se determina la complejidad de las lesiones, asi
como los tratamientos, y sobre todo el tiempo que se ha tenido con esa lesion las
recidivas que ha generado, el tipo de trabajo, complexion fisica, sobre esfuerzo fisico

entre otros.

En relacion con la intensidad del dolor, varias revisiones sefalaron resultados
favorables del ejercicio: solo tres revisiones que informaron la intensidad del dolor no
encontraron cambios estadisticamente significativos en el dolor habitual ni medio
después de cualquier intervencion. Sin embargo, los resultados no fueron consistentes a
través de las intervenciones y el seguimiento, ya que el ejercicio no produjo de forma
sistematica un cambio (positivo ni negativo) en las puntuaciones de dolor informadas por

el paciente en ningun punto temporal.

La funcionalidad psicologica y calidad de vida: los resultados son favorables al
ejercicio y los eventos adversos, dafio potencial y muerte: solo el 25% de los estudios
incluidos informaron de manera activa los eventos adversos. Segun las pruebas

disponibles, la mayoria de los eventos adversos fueron aumento de las molestias o el
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dolor muscular, que supuestamente cedieron después de unas pocas semanas de la

intervencion, (Geneen et al. 2017)

Hoy en dia, las terapias para control del dolor, esta compuesta por terapias
farmacoldgicas, no farmacoldgicas, quirdrgicas y alternativas, contribuye a ampliar el
campo de la eleccion del tratamiento y aporta beneficios a todos y cada uno de los
individuos. Los medicamentos, hierbas e infusiones, bloqueos nerviosos, acupuntura y
acupresion, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), masajes, termoterapia, reiki,
toque terapéutico, la aromaterapia y los ejercicios que conforman los diversos tipos de

tratamiento disponibles. (Geneen, et al. 2017).

Por otra parte, se debe visualizar los eventos adversos, asi como la dependencia
a los analgésicos pueden llevar a la persona a un dafo potencial y muerte: solo el 25%
de los estudios incluidos (en 18 revisiones) informaron de manera activa los eventos
adversos. Segun las pruebas disponibles, la mayoria de los eventos adversos fueron
aumento de las molestias o el dolor muscular, que supuestamente cedieron después de
unas pocas semanas de la intervencion. Solo una revision informo la muerte separada
de otros eventos adversos: la intervencion tuvo un efecto protector sobre la muerte,

aunque no alcanzo6 significacion estadistica. (Geneen, et al. 2017)

Partiendo de lo descrito hasta ahora, el fendmeno del dolor tiene una gran
trascendencia, impactando en la vida cotidiana del ser humano de tal manera que es
capaz de alterar todo el contexto fisico, bioldgico y psiquico que lo rodea. Por lo tanto, es
de suma importancia que el equipo de enfermeria sepa identificar al paciente con dolor y
poder intervenir para eliminarlo y prevenir eventos recurrentes; por lo tanto, dado que
este profesional tiene conocimiento sobre la condicién dolorosa, no solo en su contexto
fisico sino también los métodos de tratamiento farmacoldgicos y no farmacoldgicos,
podra, junto con el equipo médico, introducir una terapia efectiva y proporcionar alivio y

bienestar al cliente.
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Il.7.1 Intervenciones de enfermeria en la evaluacion y el tratamiento del dolor

En el &mbito de enfermeria existen articulos que revelan la mala informacién con respecto
al dolor y de cémo se lleva en forma subjetiva sin protocolos ni instrumentos de valoracion
ya que este se determina en funcién de variables psicoldgicas, sefiales vitales, aspecto
fisico, experiencias y comunicacion del paciente y otros estudios mencionan que la
enfermera realiza la valoracion de forma inadecuada, bien por subestimar el dolor de los
individuos o bien por entender tan solo el comportamiento doloroso del enfermo (fruncir
el cefio, gesticular o expresar con tension). Y se afirma que el objetivo del personal de
enfermeria no es la eliminacion total del dolor sino mitigarlo. (Kain, 2000; Mufioz, 2011 &
Theodorescu, 2010).

El personal de enfermeria debe definir los problemas del paciente después de un
razonamiento y pensamiento critico donde le permita tomar decisiones de cuidado en
relacione con este sintoma corporal especifico ya que al identificar el dolor se acompafia
de otros problemas inherentes a la experiencia de vivir con dolor entre ellos el temor y la
angustia ya que constituye un desafio para enfermeria (Guerra de Hoyos, 2010-2013).
Por lo tanto, es de suma importancia que el equipo de enfermeria sepa identificar al
paciente con dolor y poder intervenir para eliminarlo y prevenir eventos recurrentes; por
lo tanto, dado que este profesional tiene conocimiento sobre la condicién dolorosa junto
con el equipo médico, introducir una terapia efectiva y proporcionar alivio y bienestar al
cliente. (Cristobal, 2011)

Por lo tanto es necesario que la enfermera integre las intervenciones de
autocuidado a la persona, evallue el nivel de dependencia, y el acompafiamiento
necesario para su cuidado tanto personal como en las terapias prescritas para que se
incorporen a su vida cotidiana con la mejor calidad de vida, asi como una esperanza de
una vida saludable, ya que al experimentar emociones negativas afectaran otras
funciones normales de su cuerpo Yy si el dolor se intensifica presentaran mayor temor y

una expectativa incierta de su vida creando inseguridad en su futuro.

En relacion con el tratamiento integral de la medicacion por parte de enfermeria
aun es un reto para la toma de decisiones terapéuticas adecuadas en el manejo y la
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resolucion al tratamiento del dolor, existen causas de un mal control del dolor en el
empleo incorrecto de analgésicos y el no uso de esta intervencion, asi como sabiendo
gue existen escalas de valoracién la realizan de forma inadecuada subestimando el dolor
y Sus consecuencias. Es por eso por lo que en la atencion en su recuperacion exista una
intervencion integral no solo para tratar el dolor sino al ser humano atendiendo sus
esferas tanto emociona, fisica y espiritual siendo afectadas por el dolor crénico.
(Gonzélez & Moreno 2007).

La teoria de D. Orem, (2018) del autocuidado es trascendental puesto que
menciona la funcion de enfermeria que es ayudar al individuo a mantener por si mismo
acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad
y afrontar sus consecuencias y en su teoria de sistemas de enfermeria es ayudar a
compensar el déficit, guiar, ensefiar, apoyar, proporcionar un entorno para su desarrollo

y reforzar la participacion de las personas en el cuidado de su salud.

El autocuidado es una funcion humana reguladora que debe aplicar cada individuo
de forma deliberada con el fin de mantener su vida y su estado de salud y bienestar, este
fundamento permite entender las necesidades y las limitaciones de accion de las
personas que pueden beneficiarse de la enfermeria, este autocuidado debe aplicarse de
forma intencionada y continGia con el tiempo y necesidades de la persona en cada etapa
de su vida ya que es ejercida por enfermeras a través del ejercicio de su profesionalismo
ante personas con limitaciones de la salud o relacionadas con problemas de autocuidado
o de cuidado dependientes, aplicado a las personas cuando no pueden hacerlo solas,
estan enfermas o carecen de conocimientos, habilidades o motivacion necesaria.
Siempre y cuando se tomen en cuenta factores basicos condicionantes internos como
externos que afectan al individuo para ocuparse de su autocuidado como el sexo, edad,
estado de salud orientacion sociocultural, factores ambientales y el acceso a los servicios

de salud.

Es necesario que enfermeria en carencia de este problema tomen conciencia del
autocuidado que requiere la persona afectada con alguna enfermedad en funcion de

mejorar 0 mantener el estado de salud a través de las posibilidades que le brinda el
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personal de enfermeria, por lo cual debe nutrirse de las experiencias personales, normas
culturales y conductas aprendidas, modificables o no, crear asi los niveles de
compromiso, para conservar la salud y bienestar de las personas (mujeres) que sufren

de dolor cronico. (Naranjo, Concepcion & Rodriguez, 2017)

Sin duda, el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable que
incapacita y angustia, siendo responsable del desequilibrio en la vida cotidiana de los
individuos que lo sienten. La enfermeria, como parte del equipo multidisciplinario, es la
gue mas tiempo pasa en el cuidado de los pacientes, por lo que es necesario que conozca
la fisiologia del dolor, los métodos de evaluacion y tratamiento para que pueda reconocer
e intervenir durante el proceso del dolor y comprender sus consecuencias
psicofisiologicas para que pueda implementar cuidados que ofrezcan comodidad y

bienestar al cliente asistido. (Naranjo, et al., 2017)

Al evaluar a un paciente con dolor, la enfermera revisa la descripcion del paciente
del dolor y otros factores que pueden influir en este, es decir., la experiencia previa, la
ansiedad y la edad, asi como la respuesta de la persona a las estrategias de alivio del
dolor. Ademas de la entrevista y recoleccion de datos que deben ser adecuados segun
el tipo de cliente y que abordaran todo el contexto bio-psico-social en el que se inserta,
la enfermeria puede hacer uso de escalas de dolor, como método de evaluacion del nivel

de intensidad y malestar que esta sefal causa.

Los cambios fisioldgicos involuntarios como el aumento de la presion arterial, la
frecuencia cardiaca y respiratoria, la palidez y la sudoracion deben ser evaluados por la
enfermera durante el cuidado de los pacientes con dolor, asi como la busqueda de la
causa, los factores precipitantes y la atenuacion de este signo. En la busqueda de la
causa, es necesario evaluar el estado fisico y psiquico del cliente. En la evaluacion del
estado fisico, se debe realizar un examen de todos los sistemas: tegumentario,
cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, genitourinario, musculoesquelético y

neurolégico, (Naranjo, 2017)

En la evaluacion tegumentaria, la busqueda de ulceraciones, cianosis,

hematomas, edema y rubor. En la evaluacion cardiovascular, inspeccién y palpacion en
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los miembros superiores e inferiores, las regiones sacra y cervical, busqueda de edema,
cianosis, varices y congestion de la vena yugular, asi como la auscultacion cardiaca,
pueden revelar deterioro que esta interfiriendo en el proceso circulatorio dando lugar al
signo de dolor. En la evaluacion pulmonar, la disnea, los cambios en el ritmo y la
frecuencia respiratoria, auscultacion en la region toracica y la radiografia pueden revelar
alteraciones responsables del dolor. En el tracto gastrointestinal, preguntas sobre la
presencia de estrefiimiento, tipo de ingesta de alimentos, ingesta de agua y sociotécnica
de inspeccion, auscultacion, percusion y palpacion, ademas, si es necesario, derivacion
al médico. En la evaluacion del sistema genitourinario, preguntas sobre la ingesta de

agua y eliminacion, revisar edema y el dolor en la mufieca-percusion.

En la evaluacion del aparato musculoesquelético, preguntas sobre la presencia de
fatiga y alteracion en la fuerza muscular, palpacion en articulaciones, busqueda de
lesiones y visualizacion de deambulacion. En la evaluacion del aparato neuroldgico se
realizaran preguntas sobre el pasado y el presente del cliente y pruebas de razonamiento
I6gico para evaluar el estado mental del paciente, asi como la investigacion de dolores
de cabeza constantes que pueden estar asociados con la alteracién de la oxigenacion

cerebral.

En la evaluacion del estado psiquico del cliente, es necesario conocer sobre la
vida cotidiana, su convivencia familiar y social, en la busqueda de signos de estrés o
aislamiento, que pueden deberse a depresivos y panico, siendo somatizado por signos

de hipocondria y dolor.

En individuos cuya comunicacion verbal se ve obstaculizada o impedida, es
necesario observar manifestaciones conductuales como: "rostros, posturas curvas,
pufios cerrados, temblores, cambios en la modulacion de la voz, signos de ansiedad y
manifestaciones emocionales de llanto, gemidos, entre otros y en los casos de pacientes
intensivos, el diagnostico de dolor se producira cambiando sus patrones fisiolégicos de
presién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, presencia de midriasis, sudoracion y

rigidez muscular.
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En las funciones de la enfermeria diagnosticara al cliente con dolor y sus posibles
causas, registrando las alteraciones encontradas, evaluando la necesidad de derivar al
profesional médico y elaborando posibles intervenciones inherentes a su responsabilidad,
segun cada caso. La enfermera ayuda aliviar el dolor al administrar sustancias
farmacoldgicas y/o no farmacoldgicas, evalian la efectividad del tratamiento, monitorean
la presencia de efectos adversos y actian cuando alguna intervencion prescrita es

ineficaz.

La enfermeria actla en la prescripcién de intervenciones no farmacolégicas,
respetando la aceptacion y cultura de cada cliente. Asi, la termoterapia, la orientacion
sobre la practica de ejercicios como caminar, masajes, tacto terapéutico, distraccion,
cambio de posicion, técnicas de relajacion, terapias alternativas (reiki, acupuntura y
acupresion) y musicoterapia son intervenciones que las enfermeras pueden implementar
solas o asociadas a la terapia farmacolOgica, respetando sus competencias técnicas y

legales, para la implementacion de estas intervenciones.

En la prescripcion de la terapia farmacolégica, la enfermera actuara en la
administracion de esta, la medicacion y sus dosis siempre deben aplicarse de acuerdo
con las necesidades del paciente. Por lo tanto, la enfermeria es de suma importancia en
esta fase, ya que es responsable de la realizacion de la administracion de medicamentos,
asi como del seguimiento del cliente frente a la respuesta al tratamiento. La analgesia
equilibrada: es eficaz cuando se utilizan en analgesia equilibrada o multimodal, identificar
opioides, antiinflamatorios no esteroideos (IANES) y anestésicos locales que actiuan por
diferentes mecanismos. El uso de dos o tres puede aliviar el dolor, asi como minimizar

los efectos toxicos de cualquier agente. (Fuentes, Aznar, 2020)

Amatriain, (2019). El tratamiento de enfermeria para el control del dolor consiste
en intervenciones independientes y de colaboracién (la administracion de analgésicos)
con diferentes métodos para conseguir un alivio eficaz. Las medidas no invasoras como
el masaje, la relajacién progresiva y la imaginacion dirigida. Es muy importante la
identificacion del dolor por parte de enfermeria. Para ello es fundamental transmitir la

sensacion de que realmente esta creyendo el dolor expresado por el propio paciente.
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Para ello, hay que escuchar con atencion lo que el cliente relata acerca de su dolor,

atender las demandas del cliente con rapidez y nunca menospreciar su opinion.

Por otro lado, las enfermeras pueden ayudar a proporcionar informacion exacta a
cerca del dolor, asi como facilitar que hablen sobre sus diferentes reacciones
emocionales entre las cuales se encuentran el miedo, frustracion, impotencia e
incapacidad para realizar sus tareas adecuadamente. Se debe explicar que el dolor es
una experiencia individual y hablar sobre los motivos por los que el dolor aumenta o
disminuye en diferentes circunstancias para que el paciente lo sepa identificar y tenga

mayor manejo de la situacion.

Un factor muy importante es el componente emocional que muchas veces
acompanfa al dolor, como el miedo y la ansiedad. La ansiedad aumenta la intensidad del
dolor y a su vez un aumento del dolor genera mayor ansiedad, por lo que es tan
importante tratar el dolor como la ansiedad. Resulta adecuado animar a los clientes a
compartir sus miedos y preocupaciones acerca de su reaccion ante el dolor. Los métodos
de distraccion consisten en desviar la atencion de una persona y reducir la percepcion
del dolor. Los receptores localizados en la médula espinal que reciben el estimulo
doloroso periférico pueden inhibirse con otro estimulo procedente de otras fibras

nerviosas periféricas que transportan un estimulo diferente.
Técnicas de distraccion.

Respiracion lenta y ritmica: Animar al paciente a concentrarse en la sensacion de respirar

lenta y ritmicamente, evocando una imagen tranquila.

Masaje: Ensefiar a paciente a respirar de forma ritmica a la vez que se aplica un

masaje en una zona dolorosa con movimientos circulares o frotando suavemente.

Musica: Animar al paciente que escuche y se centre en su musica favorita,

siguiendo el ritmo y letra.

Imaginacion dirigida: Pedir al paciente que cierre los ojos e imagine y describa
algun evento agradable es util para la distraccion de a experiencia dolorosa.
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Los aceites analgésicos que contienen mentol alivian el dolor, sobre todo muscular

y articular. Proporcionan una sensacion inmediata de calor que persiste varias horas.

Aplicacion de frio o calor: Las bolsas de hielo reducen la velocidad de conduccion
de los impulsos dolorosos al cerebro y de los impulsos motores a los masculos. El calor
estimula la sintesis de serotonina, lo cual contribuye a que la persona se sienta seguray

a salvo. Puede aplicarse en forma de pafios o compresas calientes.

La estimulacion contralateral se consigue mediante la estimulacion de la piel de la
zona opuesta al area dolorosa. Este sistema resulta eficaz cuando la zona dolorosa es

hipersensible, no se puede tocar o inaccesible por yesos, vendajes u otros dispositivos.

Administracion de analgésicos: Modifican la percepcion y la interpretacion del dolor a
través de la depresion del sistema nervioso central. Son eficaces siempre que se
administren antes de que el cliente manifieste el dolor. Por ello es fundamental
administrarlo a intervalos regulares. La enfermera debera revisar los efectos secundarios,

efectos colaterales y alergias antes de administrarlos.

En la analgesia controlada por el paciente. Es un método de tratamiento del dolor que
permite al paciente tomar parte activa en el tratamiento de su dolor, asi como el tipoy la
dosis de analgesia necesarias para el control del dolor varian dependiendo del paciente,
consiste en la administracion de una dosis previamente establecida de un agente
narcotico mediante una bomba de infusion electrénica. esto permite obtener un grado de
alivio del dolor mucho mas constante que los sistemas tradicionales. Estos sistemas
incorporan mecanismos de seguridad para evitar que el cliente sufra sobredosificacion y
uso abusivo. La mayor parte de bombas de permiten una infusién constante de narcatico,
ademas de bolos autoadministrados. Para que este sistema tenga éxito es fundamental

instruir al paciente.
Plan de Cuidados

Dolor agudo (experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion

tisular real o potencial o descrita en tales términos) R/C proceso de su enfermedad.
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NOC: Control del dolor (1605). NIC: Manejo de dolor (1400).

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacion,
caracteristicas, duracion, frecuencia, intensidad y factores desencadenantes. Observar
claves no verbales, especialmente en aquellos que no pueden comunicarse eficazmente

y asegurase que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

Proporcionar informacion acerca del dolor, causas, el tiempo que durara y las
incomodidades que se esperan y controlar los factores ambientales, asi como animar al
paciente a vigilar su propio dolor, utilizar medidas de control del dolor antes de que el

dolor sea severo.

Ansiedad (Sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es
una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar

medidas para afrontarlo) R/C desconocimiento del proceso de enfermedad. (ver anexo d)
NOC: Control de la ansiedad 1402 NIC: Técnicas de relajacion 5880

Mantener contacto visual con el paciente, reducir o eliminar los estimulos que

crean miedo o ansiedad y reafirmar al paciente en su seguridad personal.

Estudio Orem, después de la valoracion enfermera, se detecta un problema en el
control y manejo del dolor que altera la calidad de vida de la paciente, asi como la
realizacion de las actividades de la vida diaria. Se pone en marcha un nuevo plan de
terapia farmacologica controlada por la enfermera a través de un diario del dolor, asi
como el manejo de la analgesia, asi mismo se debe conocer las desviaciones de la salud
de nuestra paciente ya que facilita el poder realizar las intervenciones y actividades
acordes a dicha desviacion, asi como plantear nuevos objetivos en funcién de los
avances o retrocesos que podremos conocer cuando evaluamos la ejecucion de las

intervenciones.

Previo al inicio del tratamiento del dolor en los pacientes oncolégicos es preciso

realizar una valoracion multidimensional del dolor. Se debe valorar de forma exhaustiva
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aspectos relacionados con la percepcion del dolor por parte del paciente oncolégico.
Intensidad del dolor, tipo de dolor, patron del dolor, factores desencadenantes, factores
de alivio, sintomas que acompafan al dolor y los efectos del dolor sobre las actividades
de la vida diaria y finalmente, para un correcto control del dolor se recomienda tomar en

cuenta una serie de acciones basicas:

Apoyo psicosocial 6ptimo al paciente

Uso adecuado de los farmacos analgésicos y de los coadyuvantes, teniendo

presente la escalera analgésica del dolor de la OMS.

Para una correcta valoracion del dolor, a través de la verbalizacion con la persona
gue representa dolor, inicio, intensidad, limitantes en otras, para cuantificar la percepcion
subjetiva del dolor por parte del paciente, y asi ajustar el uso de los farmacos analgésicos.
Estas escalas de valoracion de dolor oncologico son generalmente de facil manejo y
entendimiento por parte de los pacientes, con lo que se recomienda su utilizacién en la

practica clinica diaria. Existen diferentes escalas de valoracion del dolor:

Escalas verbales o de descriptores verbales: se evalla la intensidad del dolor y el
grado de mejoria que experimenta el paciente oncoldgico a partir de palabras que

expresan diversos grados de intensidad.

Escala grafica: se trata de una escala analdgica visual en la que se indican
numeros o adjetivos a lo largo de una linea, definiendo diversos niveles de intensidad del
dolor. Este tipo de escala también puede utilizarse para comprobar el grado de efectividad

del tratamiento.

La valoracion enfermera a través de la Teoria del Autocuidado permite a la
enfermera tener una vision integral de las demandas del paciente y las necesidades de

cuidados.
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La puesta en marcha de un plan de cuidados enfermeros ayuda a conocer mejor
aquellas desviaciones de la salud que presenta un paciente y nos facilita el poder plantear
con mayor seguridad y claridad los objetivos a alcanzar y qué intervenciones y actividades
seran las mejores. Por ello, en este caso, se plantea también la importancia de la
valoracion el dolor mediante la escala EVA, como la quinta constante vital en las gréficas,

no solo a nivel hospitalario, sino también domiciliario.

La OMS, ademas de plantear el alivio del dolor, considera que éste es un derecho
humano, asi como nuestro deber ser cubierto como una necesidad basica, por lo que es

urgente la concienciacion de los profesionales sanitarios en el control y manejo del dolor.

El ensefiar a la paciente a tener un diario de control del dolor ayuda a los
profesionales a saber en qué momento tiene mas o menos dolor y qué terapia,

farmacoldgica o no, es la mas efectiva en cada momento.

Algunos estudios han revelado que la forma de cuidar de la enfermera puede
percibirse diferente a los ojos de quien cuida, del profesional de salud, y a los ojos de
quien recibe el cuidado. Conceptos como salud, enfermedad, cuidado, cura o tratamiento
forman parte de la razdbn de ser entre las condiciones existenciales,

fenomenoldgicamente mas alla de lo cuantificable.

[1.7.2 Modelo tedérico de enfermeria Dorothea E. Orem: Déficit autocuidado

Orem (2001) afirmé que la enfermeria pertenece a la familia de los servicios
sanitarios organizados para prestar asistencia directa a personas con necesidades
legitimas de diferentes formas de atencion directa por sus estados de salud o por la

naturaleza de sus necesidades de asistencia sanitaria. (Marriner, Raile, 2018)

Como otros servicios sanitarios directos, la enfermeria tiene funciones sociales e
interpersonales que caracterizan a las relaciones de ayuda entre quienes necesitan la
asistencia y quienes la prestan. La Teoria del Déficit de Autocuidado en Enfermeria
(TDAE), esta formada por conceptos y teorias que explican y describen a la enfermeria

en situaciones practicas. Ofrece un servicio de ayuda caracteristico que presta la
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enfermeria, que tiene que avanzar como un campo de conocimiento y de practica, se
necesitaba un corpus de conocimientos enfermeros estructurado y organizado. (Marriner,
et al., 2018).

A través de la reflexién sobre situaciones de la practica enfermera, es el estado
gue indica la necesidad de asistencia enfermera ante la incapacidad de las personas de
proporcionarse por si mismas y continuamente el autocuidado de calidad y cantidad
necesario segun las situaciones de la salud personal. Se articularon tres teorias
especificas, los sistemas de enfermeria, déficit de autocuidado, ademas una teoria
adicional, la del cuidado dependiente de forma paralela a la del autocuidado que ilustra
el desarrollo de la TDAE, y contribuye a la enfermeria, como: Abdellah, Henderson,
Johnson, King, Levine, Nightingale, Orlando, Peplau, Riehl, Rogers, Roy, Travelbee y

Wiedenbach, entre otras. (Marriner, et al., 2018).

La ontologia de la TDAE se basa en cuatro categorias de entidades postuladas
Estas cuatro categorias son: Personas en localizaciones de espacio tiempo, atributos o
propiedades de estas personas, movimiento o cambio y productos llevados a cabo. Por
naturaleza «la vision de los seres humanos como seres dinamicos, unitarios, que viven
en sus entornos, que estan en proceso de conversion y que poseen libre voluntad, asi

como otras cualidades humanas esenciales». (Marriner et al., 2018)

Orem identifico visiones de los seres humanos, para desarrollar el conocimiento
de los constructos de TDAE y para comprender los aspectos interpersonales y sociales
de los sistemas enfermeros. Son la vision de persona, agente, usuario de simbolos,
organismo y objeto y al adoptar una vision particular para cierto objetivo practico no

invalida la postura de que los seres humanos sean seres unitarios. (Marriner, et al, 2018).

El autocuidado, que se refiere a las acciones que realiza una persona con el fin de
promover y mantener la vida, la salud y el bienestar, se conceptualiza como: Accién
deliberada: se refiere a las acciones realizadas por seres humanos individuales que
tienen intenciones y son conscientes de sus intenciones de llevar a cabo, a través de sus
acciones, condiciones o estados de cuestiones que no existen por el momento. (Marriner
et al, 2018)
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La visibn de la persona como agente se refleja también en los elementos
conceptuales de la TDAE de los cuidados de enfermeria y el cuidado dependiente. En
relacién con la vision de persona como agente y la idea de accion deliberada y se basan
en la suposicion implicita de que los seres humanos tienen libre voluntad. (Arnold,

Parsons y Wallace),

Orem en su teoria identific6 dos conjuntos de ciencias enfermeras practicas que
indica la accion: las ciencias de la practica enfermera constan de modelos y estandares

de préctica, y de tecnologias que sirven de fundamento.

Figura No 2. Teoria de D. Orem déficit del autocuidado en enfermeria.

Nivel de desarrollo
de la teoria

La ciencia del
autocuidado

Descripcion

La ciencia del desarrollo y el ejercicio de la actividad del autocuidado
en ausencia o presencia de limitaciones para la accion deliberada

La ciencia de la asistencia humana para personas con déficits de
autocuidado asociados a la salud.

*Enfermeria completamente compensatoria

*Enfermeria parcialmente compensatoria

*Enfermeria de apoyo-desarrollo

Ciencia enfermera.
Ciencias de la
practica enfermera

1. Teoria de sistemas enfermeros.
2. Teoria del déficit de autocuidado.

Las tres teorias

TDAE ; .

3. Teoria de autocuidado.
Ciencias Ciencia del autocuidado
enfermeras que Ciencia del desarrollo y ejercicio de la actividad del autocuidado en
sirven de ausencia o presencia de limitaciones para la accion deliberada.
fundamento Ciencia de la asistencia humana para personas con déficits de

autocuidado asociados a la salud.
Ciencias enfermeras aplicadas y Ciencias basicas no enfermeras.
Bioldgicas, médicas, humanas y ambientales.

Fuente: Marriner, Raile, (2018) Teoria del déficit del autocuidado en enfermeria.

Dorothea Elizabeth Orem.

En relacidn con esta estructura propuesta de las ciencias de la enfermeria, Orem
(2001) afirmé: «La separacion, denominaciéon y descripcion de los dos conjuntos de
ciencias se basan en mi conocimiento de la naturaleza de las ciencias practicas, en mi
conocimiento de la organizacion del tema en otros campos de la practica y en mi

comprension de los componentes de los curriculos educativos para las profesiones».
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La expresion de Orem de la forma de la ciencia enfermera proporciona el marco
para desarrollar un corpus de conocimientos para la formacién de las enfermeras y para
ofrecer asistencia enfermera en situaciones concretas de la practica enfermera. La TDAE,
con sus elementos conceptuales y cuatro teorias, identifica la sustancia o el contenido de

la ciencia enfermera. (Marriner y et al, 2018)
Principales conceptos y definiciones

La teoria de enfermeria de Dorothea Orem es una teoria general compuesta por
las siguientes tres teorias relacionadas: la teoria del autocuidado, del déficit del

autocuidado y de los sistemas de enfermeria.

La teoria de autocuidado, que describe el porqué y el como las personas cuidan
de si mismas, personas maduras, 0 que estan madurando, inician y llevan a cabo en
determinados periodos, por su propia parte y con el interés de mantener un
funcionamiento vivo y sano, y continuar con el desarrollo personal y el bienestar mediante

la satisfaccion de requisitos para las regulaciones funcional y del desarrollo.

El autocuidado es una funcion reguladora del hombre que las personas deben
llevar a cabo deliberadamente por si solas o deben haber llevado a cabo para mantener
su vida, salud, desarrollo y bienestar. La demanda de autocuidado y la actividad de
autocuidado ofrece la base para entender los requisitos de la accidén y las limitaciones de

accion de personas que podrian beneficiarse de la enfermeria.

El autocuidado se debe aprender y se debe desarrollar de manera deliberada y
continua, y conforme con los requisitos reguladores de cada persona. Estos requisitos
estdn asociados con sus periodos de crecimiento y desarrollo, estados de salud,
caracteristicas especificas de la salud o estados de desarrollo, niveles de desgaste de

energia y factores medioambientales.

Requisitos de autocuidado. Un requisito de autocuidado es un consejo formulado
y expresado sobre las acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe o se supone
gue son necesarias para la regulacién de los aspectos del funcionamiento y desarrollo
humano, ya sea de manera continua o bajo unas circunstancias y condiciones

especificas. Un requisito de autocuidado formulado comprende los siguientes requisitos:
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1. Requisito del autocuidado universa
2. Requisito del autocuidado del desarrollo

3. El Requisito del autocuidado de la desviacion de la salud

La naturaleza de las acciones de los requisitos son las razones por las que se
emplea el autocuidado; expresan los resultados deseados, el objetivo del autocuidado
mediante el autocuidado o el cuidado dependiente tienen sus origenes en lo que se
conoce y lo que se valida o lo que esta en proceso de ser validado sobre la integridad

estructural y funcional humana en las diversas etapas del ciclo vital.

Los requisitos de autocuidado: El mantenimiento de un aporte suficiente de aire,
alimentos y agua. La provisiéon de cuidado asociado con los procesos de eliminacion, el
mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso, entre la interaccion social
y la soledad, la prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano y la promocion del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales
de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo
humano de ser normal que se define como aquello que es esencialmente humano y es

con el talento de las personas.

Los requisitos de autocuidado del desarrollo: Estan acorde con las caracteristicas
genéticas y constitucionales y se debera prevenir o vencer los efectos de las condiciones
humanas y de las situaciones vitales que pueden afectar de manera negativa al desarrollo

humano.

Los requisitos de autocuidado en caso de desviacion de salud: Existen para las
personas que estan enfermas o sufren alguna lesién, con formas especificas de estados
o trastornos patolégicos, incluidos los defectos y las discapacidades, y para los individuos

gue estan siendo sometidos a un diagndstico y tratamiento médico.

Las caracteristicas de la desviacion de salud como condiciones que se expanden
a lo largo del tiempo determinan los tipos de exigencias de cuidado que precisan las
personas, ya que conviven con los efectos de estados patoldgicos y viven mientras ellos

duran.
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La enfermedad o la lesidbn no solo afectan a una estructura especifica y a los
mecanismos psicoldgicos o fisioldgicos, sino también al funcionamiento humano integral,
cuando el funcionamiento integrado se ve profundamente afectado (retraso mental grave
y estados de coma), los poderes desarrollados o en desarrollo de la persona se ven
gravemente deteriorados de manera temporal o permanente. En estados anormales de
salud, los requisitos de autocuidado surgen del estado de la enfermedad y de las medidas

usadas en su diagnéstico o en su tratamiento.

Las medidas adoptadas para cubrir las necesidades de autocuidado cuando falla
la salud tienen que ser componentes activos de los sistemas de autocuidado o de
cuidados dependientes de la persona. La complejidad del autocuidado o del cuidado
dependiente aumenta segun el nimero de necesidades que deben ser cubiertas en

plazos de tiempo determinados.

Tiene un alto grado de eficacia instrumental, derivada de la opcion de las
tecnologias y las técnicas especificas para utilizar, cambiar o de alguna manera controlar

al paciente o los factores de su entorno
Teoria del Déficit de autocuidado

El déficit de autocuidado es la relacion entre las propiedades humanas de
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las
capacidades de autocuidado constituyentes y desarrolladas de la actividad de
autocuidado no son operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los

componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existente o proyectada.

El déficit de autocuidado es un término que expresa la relacion entre las
capacidades de accién de las personas y sus necesidades de cuidado por enfermeria.
Es un concepto abstracto que, cuando se expresa en términos de limitaciones de accion
completa o parcial, ofrece guias para la seleccibn de los métodos para ayudar y
comprender el papel del paciente en el autocuidado en cierto modo manejar los factores

gue son reguladores por si mismos o su funcién y desarrollo dependiente
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Las necesidades de autocuidado terapéutico estan constituidas por el conjunto de
medidas de cuidado necesarias en ciertos momentos o durante un cierto tiempo para
cubrir todas las necesidades conocidas de autocuidado de una persona, particularizado
para las condiciones y circunstancias existentes a través de unos métodos adecuados
para lo siguiente: Controlar o dirigir factores identificados en las necesidades, cuyos
valores son reguladores del funcionamiento humano (suficiente aire, agua y comida).
Cubrir el elemento de actividad de la necesidad (mantenimiento, promocion, prevencion

y provision).

La teoria del cuidado dependiente: Explica de qué modo los miembros de la familia y/o
los amigos proporcionan cuidados dependientes para una persona que es socialmente
dependiente. Se ofrece a una persona que, debido a la edad o a factores relacionados,
no puede realizar el autocuidado necesario para mantener la vida, un funcionamiento

saludable, un desarrollo personal continuado y el bienestar.

La actividad de cuidado dependiente se refiere: A la capacidad adquirida de una persona
para conocer y satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico de la persona
dependiente y/o regular el desarrollo y el ejercicio de la actividad de autocuidado

dependiente.

La necesidad terapéutica de autocuidado en cualquier momento. Describe los factores
del paciente o el entorno que hay que mantener estables dentro de una gama de valores

o hacer que lleguen a esa gama para el bien de la vida, salud o bienestar del paciente.

La demanda de cuidado dependiente es la suma de las medidas de cuidados en un
momento especifico o en un periodo de tiempo para cubrir la demanda de autocuidado
terapéutico del dependiente cuando su habilitacién de autocuidado no es adecuada u

operativa.
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Actividad enfermera

Es la capacidad desarrollada por las personas formadas como enfermeras que les da
poder para ser representadas como enfermeras y, dentro del marco de una relacion
interpersonal legitima, para actuar, saber y ayudar a las personas implicadas en esas
relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a regular el desarrollo
o el ejercicio de la actividad de su autocuidado. La actividad enfermera incorpora también
las capacidades de los profesionales de enfermeria para ayudar a personas que
proporcionan cuidado dependiente a regular el desarrollo o el ejercicio de su actividad de

cuidado dependiente.

La teoria de sistemas enfermeros: Describe y explica las relaciones que hay que

mantener para que se produzca el cuidado enfermero.

Disefio enfermero

El disefio enfermero, una actividad profesional desarrollada tanto antes como después
del diagndstico y la prescripcion enfermera, permite a los profesionales de enfermeria, a
partir de los juicios practicos de reflexion sobre las condiciones existentes, sintetizar los
elementos de una situacion concreta de relaciones ordenadas a unidades operativas de
estructura. El objetivo del disefio enfermero es ofrecer guias para alcanzar los resultados
necesarios y previstos en la produccion de la enfermeria hacia el logro de las metas
enfermeras; estas unidades conjuntas constituyen la pauta que guia la produccion de la

enfermeria.

Sistemas enfermeros.

Los sistemas enfermeros son las series y las secuencias de las acciones practicas

deliberadas de las enfermeras que actian a veces de acuerdo con las acciones de sus
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pacientes para conocer y cubrir los componentes de las necesidades terapéuticas de
autocuidado de sus pacientes, y para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la

actividad de autocuidado de los pacientes.

SISTEMAS ENFERMEROS BASICOS

Cumple con el autocuidado terapeutico del
paciente

Accion de la Compensa la incapacidad del paciente de

enfermera realizar el autocuidado

Apoya y protege al paciente

Sistema completamente compensatorio

Aplica ciertas medidas de autocuidado al
paciente

Compensa las limitaciones de autocuidado del
paciente

Ayuda al paciente sies necesario

Accion de la
enfermera

Realiza ciertas medidas de autocuidado

Regula la actividad de autocuidado Accion del
paciente

Acepta cuidados Y asistencia de enfermera

Sistema parcialmente compensatorio

Consigue el autocuidado y
Accion de la :> Acc!on del
enfermera > paciente

Regula el gjercicio y el desarrollo de la actividad

Sistema formativo de soporte

Fig. 1. Sistemas enfermeros bdsicos. (Tomado de Orem, D. E [2001]. Nursing: Concepts of practice [6th

ed., p. 351]. St. Louis: Mosby.)



La teoria de los sistemas enfermeros indicas que la enfermeria es una accion humana,
son sistemas de accién disefiados por enfermeras mediante el ejercicio de su actividad
enfermera, para personas con limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el
autocuidado o en el cuidado dependiente. Las actividades de enfermeria incluyen los
conceptos de la accion deliberada, las intenciones y las actividades de diagndstico, la
prescripcion y la regulacién. La figura Fig. 1. Sistemas enfermeros basicos. (Tomado de
Orem, D. E [2001]. Nursing: Concepts of practice [6th ed., p. 351]. St. Louis: Mosby.)
muestra los sistemas enfermeros basicos organizados segun la relacion entre la accion
del paciente y la de la enfermera. Los sistemas enfermeros pueden ser elaborados para
personas, para aquellos que constituyen una unidad de cuidado dependiente, para
quienes tienen necesidades terapéuticas de autocuidado con ponentes o limitaciones
similares que les impiden comprometerse a cumplir un autocuidado o el cuidado
dependiente y para familias u otros grupos

Actividad enfermera

Es la capacidad desarrollada por las personas formadas como enfermeras que les da
poder para ser representadas como enfermeras y, dentro del marco de una relacion
interpersonal legitima, para actuar, saber y ayudar a las personas implicadas en esas
relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a regular el
desarrollo o el ejercicio de la actividad de su autocuidado. La actividad enfermera
incorpora también las capacidades de los profesionales de enfermeria para ayudar a
personas que proporcionan cuidado dependiente a regular el desarrollo o el ejercicio de
su actividad de cuidado dependiente.

Disefo enfermero

El disefio enfermero, una actividad profesional desarrollada tanto antes como después
del diagndstico y la prescripcion enfermera, permite a los profesionales de enfermeria, a
partir de los juicios practicos de reflexion sobre las condiciones existentes, sintetizar los
elementos de una situacion concreta de relaciones ordenadas a unidades operativas de
estructura. El objetivo del disefio enfermero es ofrecer guias para alcanzar los resultados
necesarios y previstos en la produccion de la enfermeria hacia el logro de las metas
enfermeras; estas unidades conjuntas constituyen la pauta que guia la produccién de la

enfermeria.
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Sistemas enfermeros.

Los sistemas enfermeros son las series y las secuencias de las acciones practicas
deliberadas de las enfermeras que actlan a veces de acuerdo con las acciones de sus
pacientes para conocer y cubrir los componentes de las necesidades terapéuticas de
autocuidado de sus pacientes, y para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la

actividad de autocuidado de los pacientes.
Métodos de ayuda.

Un método de ayuda, desde una perspectiva enfermera, es una serie secuencial de
acciones que, si se lleva a cabo, resolvera o compensara las limitaciones asociadas a la
salud de las personas que se comprometen a realizar acciones para regular su propio
funcionamiento y desarrollo, o el de sus dependientes. Las enfermeras utilizan todos los
métodos, los seleccionan y los combinan en relacién con las necesidades de accion de
las personas que reciben tratamiento enfermero y en relacion con las limitaciones de

accion asociadas con su estado de salud:

 Actuar o hacer por cuenta de otro.

* Guiar y dirigir.

» Ofrecer apoyo fisico o psicolégico.

» Ofrecer y mantener un entorno que fomente el desarrollo personal.
* Ensefar

Factores condicionantes basicos

Los factores condicionantes béasicos condicionan o alteran el valor de la demanda de
autocuidado terapéutico y/o la actividad de autocuidado de un individuo en momentos
concretos y bajo circunstancias especificas son: la edad, sexo, estado de desarrollo, de

salud, modelo de vida, factores del sistema sanitario y del sistema familiar.

Hallazgos empiricos. Orem afirmé: La enfermeria es una mision practica, pero una mision
practica realizada por personas con un conocimiento especializado de enfermeria tedrica,

con capacidades desarrolladas para aplicar este conocimiento a situaciones concretas
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de la practica de enfermeria. Desde la perspectiva de la TDAE, los resultados enfermeros
deseados incluyen satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico del paciente y/o

regular y desarrollar la actividad de autocuidado del paciente.

Los elementos conceptuales y las teorias especificas de la TDAE son abstracciones
sobre las caracteristicas comunes a todas las situaciones de la practica enfermera. La
TDAE se desarrollé y se mejoré a través del uso de procesos intelectuales que se
centraron en situaciones de la practica enfermera. Por ejemplo, Orem reflexioné sobre
sus experiencias de la practica enfermera para identificar el objetivo real de la enfermeria.
La teoria del cuidado dependiente representa un importante avance en términos del
desarrollo de la TDAE. «La mayor necesidad en las sociedades del cuidado dependiente
indica la importancia para los profesionales de enfermeria de la comprension del cuidado

dependiente y de su relacidén con los agentes del cuidado dependiente».

Ademas de desarrollar la teoria del cuidado dependiente, se han producido otros avances

tedricos. Los seis atributos que definen la normalidad son:
1) Disponer de recursos adecuados para poder cubrir las necesidades basicas de la vida.

2) Ser capaz de realizar las actividades de la vida diaria y las que se corresponden con

los intereses personales.
3) Aceptar y ajustarse a una nueva normalidad.

4) Mantener la propia salud mediante la toma de decisiones sobre el propio autocuidado

y la aplicacion de este.
5) Implicarse en el cumplimiento de las relaciones interpersonales.

6) Estar seguro de que consiste en no dafar ni ser daflado por uno mismo o por los

demas.

En el proceso de analisis conceptual apoya las cuatro categorias de acciones propuestas
por Orem para fomentar la normalidad, analizaron y exploraron el concepto de
espiritualidad y su relacion con la TDAE. Estos autores propusieron que «la espiritualidad
se conceptualiza como una disposicion fundamental». Las capacidades y disposiciones

fundamentales son componentes de los conceptos de actividad de autocuidado, actividad
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de cuidado dependiente y actividad enfermera. Estas capacidades y disposiciones
resultan fundamentales para que una persona pueda implicarse en una accién

deliberada.

También se identifica el autocuidado espiritual como una variante de autocuidado
relacionada con la cobertura de las exigencias de autocuidado durante el desarrollo. «El
autocuidado espiritual se define como el conjunto de actividades de base espiritual en la
gue una persona participa para mantener o fomentar su desarrollo personal continuado
y el bienestar en la salud y la enfermedad». Los autores analizan una serie de practicas
gue pueden incluirse dentro del autocuidado. Ademas, sostienen que la pertenencia
religiosa es un elemento de los factores condicionantes basicos de la orientacién

sociocultural.

Premisas en la teoria de la enfermeria.

1. Los seres humanos requieren estimulos continuos, deliberados, de ellos y de su

entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdo con las leyes de la naturaleza.

2. La actividad humana, el poder de actuar de manera deliberada, se ejercita en forma
de cuidado por uno mismo y por otros para identificar las necesidades y realizar los

estimulos necesarios.

3. Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de limitaciones de la
accion en el cuidado de uno mismo y los demas, haciendo de la sostenibilidad de vida

los estimulos reguladores de las funciones.

4. La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando y transmitiendo maneras
y medios para identificar las necesidades y crear estimulos tanto para uno mismo como

para otros.

5. Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan las tareas y
asignan las responsabilidades para ofrecer cuidado a los miembros del grupo que
experimentan las privaciones, con el fin de ofrecer estimulos requeridos, deliberados, a

uno mismo y a los demas.
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Fundamentos tedricos. Representa la TDAE mediante tres teorias: Teoria de sistemas

enfermeros, del déficit de autocuidado y teoria de autocuidado.

Las tres teorias constituyentes, tomadas conjuntamente y en relacidén, constituyen la
TDAE. La teoria de los sistemas enfermeros es la teoria unificadora, e incluye todos los
elementos esenciales. Comprende la teoria del déficit de autocuidado y la teoria del
autocuidado. La teoria de la deficiencia de autocuidado analiza el motivo por el cual una
persona puede beneficiarse de los cuidados enfermeros. La teoria del autocuidado, clave
para los demas, expresa el propdsito, el método y el resultado de cuidar de uno mismo.
La teoria del cuidado dependiente se introdujo inicialmente como un corolario a la teoria

del autocuidado.

Teoria del déficit de autocuidado.

Déficit de autocuidado es un término que expresa la relacion entre las capacidades
de accién de las personas y sus necesidades de cuidado por enfermeria. Es un concepto
abstracto que, cuando se expresa en términos de limitaciones de accién completa o
parcial, ofrece guias para la seleccion de los métodos para ayudar y comprender el papel
del paciente en el autocuidado en cierto modo manejar los factores que son reguladores

por si mismos o su funcién y desarrollo dependiente.
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CAPITULO lll. ABORDAJE METODOLOGICO
lll. 1. Tipo y disefio de la investigacion.

Es una investigacion descriptiva-exploratoria con enfoque cualitativo y disefio
fenomenoldgico, se profundiza en la descripcion de los significados vividos existenciales
de la experiencia cotidiana que responde a cuestiones particulares y explica los
fendmenos observados, es el foco de estudio que se centra en lo especifico, en lo
individual, lo peculiar, busca siempre la explicacion y se preocupa de la realidad, trabaja
con el universo de significados, sentimientos, emociones, motivos, aspiraciones,
creencias, valores y actitudes en lo que respecta a un espacio mas profundo de las

relaciones de los procesos y de los fenédmenos.

El estudio fenomenoldgico orienta a conocer y comprender el significado de la
experiencia humana atribuido a una circunstancia o a un fendmeno, el abordaje
cualitativo tiene como finalidad comprender y explicar la dinamica de la experiencias de
las mujeres adultas con dolor, donde se tomaran en cuenta varios aspectos como
comparar fendmenos sociales o culturales, teniendo en cuenta que cada ser humano es
diferente, con vivencias Unicas y especiales y como cada persona comprenden,

interpretan y perciben la realidad social.

Segun Creswell (2005), menciona que el abordaje cualitativo y fenomenoldgico se
caracteriza por la comprension, valorizacion e interpretacion de las personas en su
cotidiano con dolor crénico articular, sus significados y experiencias de su dia a dia
aplicando métodos y técnicas narrativas que permiten rescatar la informacion sobre una
situacion especifica y en su forma natural, asi como los diferentes significados en su
contexto que interactia con el medio que lo rodea, recibiendo estimulos y generando
respuestas e interpreta su realidad de acuerdo con sus experiencias, por otra parte, el

entorno social del ser humano involucra individuos.

Creswell (2005) sefala que el estudio narrativo en diversas ocasiones es un
esquema de investigacion, pero también es una forma de intervencién, ya que contar una
historia ayuda a procesar cuestiones que no estaban claras. Desde el aporte de

Rodriguez, Gil, & Garcia, (1996) detalla que este método cualitativo permitira caracterizar
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las vivencias de las mujeres adultas, en conocer cual es su sentir de su cotidiano con
dolor y como se cuidan para mitigar el dolor, permitiendo de esta manera, obtener
informacién que permita conocer las posturas individuales de este grupo de mujeres que

debe enfrentan estas experiencias.

Husserl, (2013) aborda el método fenomenolégico como el acercamiento a la
persona como un ser con todos sus elementos que le caracteriza como un ser humano.
La experiencia de cada ser humano es Unica, la fenomenologia busca el significado de
sus vivencias, contribuye a la busqueda de la comprensién del hombre, la fenomenologia
existencial y ontolégica es un modo de conciencia, un modo de ser y de mirar, que asume
el compromiso de reinterpretar todos los conocimientos como expresiones de nuestras

experiencias-sentido del ser humano.
[1l.2 Etapas
lll. 2.1. Fase preparatoria

El fendmeno de estudio, son las experiencias de dolor crénico en mujeres, previa revision
de la literatura la cual sustenta esta investigacion, desde la mirada de otros investigadores
gue han abordado este fendmeno o bien problema de salud que afecta las esferas
biopsicosociales de las mujeres que padecen dolor cronico, en el cual, el investigador,
forma parte del engranaje de este proyecto, sirviendo como captador e interpretador del

sentir de las mujeres. (Rodriguez, et al., 1996).
Contexto

Para la presentacion del contexto de la comunidad para abordar, se extraen los
aspectos relevantes de la comunidad de Cuernavaca, Morelos donde la palabra proviene
del vocablo Cuauhnahuac, el cual tiene tres significados diferentes: Cuauhnahuac
proviene de cuauitl (arbol) y Nahuac (junto) junto a los arboles. De acuerdo con la version
Toponimia de Oaxaca Cuauh-nahua-c: Cuahuitl (arbol) Nahuac (alrededor, rodeado de)
c o ca (en)= en lo rodeado de los arboles. Cuernavaca se encuentra localizado en el
noroeste del estado de Morelos y presenta colindancia al norte con el municipio de

Huitzilac, al sur con los municipios de Temixco y Xochitepec, con Huitzilac, Tepoztlan y
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Jiutepec, al oriente y al poniente con el municipio de Temixco y el municipio de Ocuilan

en el estado de México.

La ciudad esta situada en una regién tropical a una altitud de 1500 metros en
promedio, su temperatura anual es de 21.5 °C los meses con mayor temperatura son
abril y mayo con 24°C se mantiene practicamente constante y en los meses de diciembre

y enero desciende la temperatura hasta menos de 15°C centigrados.

La flora es muy variada de acuerdo con sus zonas, en la ciudad se aprecian los
arboles de fresno, jacaranda, ciruelo, sauce, amate y guayabo. La fauna esta constituida
por venados, zorrillo, ardilla, ratén de las montafas, gallinita del monte, paloma, urraca

azul, jilguero, primavera roja, vibora de cascabel, vibora ratonera, ranas y lagartijas.

Su poblacion que representa el 19.24% del estado de Morelos y el municipio
cuenta con 366 321 habitantes de los cuales el 46.3% son hombres y el 53.7% son
mujeres, la edad media poblacional del municipio es de 32 afos y en referencia a la
educacion en el municipio de Cuernavaca el 40.94% tiene un mayor nimero de personas

con estudios medio superior y superior.
lll. 2. 2. Fase de trabajo de campo.

Acceso al campo: Después del reconocimiento de la comunidad, se identificaron
a las mujeres adultas con afectacion de dolor muscular y articular crénico para poder

entablar una conversacion con ellas y lograr su aceptacion y confianza.

Gestion de visitas y cartas de presentacion. Para la preparacion del campo es
importante tomas en cuenta el tipo de poblacién y el contexto econémico, social y la

demografia de la comunidad donde se llevara a cabo el estudio

Elaboracion de entrevista/ Instrumento de recoleccion de datos: Para disefiar esta
entrevista se realiz6 una busqueda de informacion en articulos cientificos para la
valoracion y realizacion de las preguntas y como referencia se utilizd presencia de
dolencias de origen musculoesquelético (Kuorinka, Jonsson, Kilbom, Vinterberg, Biering,

Andersson, Jorgensen, 1987)
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Entrevista semiestructurada cuya pregunta inicial es: ¢ Como es su dia a dia en
el cotidiano desde que se levanta hasta su descanso en la noche y que representa su
estado de salud actual?

Los tipos de entrevista son por objetivos y por estructura, que de esta Ultima se
retoma en su clasificacion la entrevista en la modalidad de entrevista semiestructurada,
donde el entrevistador lleva un guion de preguntas bésicas, tiene la libertad de cuestionar
al entrevistado sobre aquellos temas de su interés o bien omitir algunos temas de acuerdo
con su criterio. La actitud fenomenolégica se traduce en un proceso concreto que toma
como referencia a la propia gente, lo que cuenta y el significado que la gente le atribuye

a sus palabras, hay que interaccionar con ella, observarla en su medio y escucharla.

Al lograr la confianza se les explico la intencion de este estudio y como se
realizaria la dinamica de trabajo y se les pidi6 el apoyo para participar. Las personas
aceptaron el dia que se les tendria que realizar la entrevista. Se elaboré el consentimiento
informado y a partir de este, se inicio la fase de implementacion de la investigacion en el
campo, se pidid su consentimiento para poder realizar la entrevista haciendo de su
conocimiento que la entrevista seria grabada, los objetivos de la investigacion y los
beneficios que tendria dicha investigacion y que se daria a conocer los resultados, se

hace hincapié el anonimato /confidencialidad.

A través de una entrevista semiestructurada, con la técnica bola de nieve. Para la
recoleccion de la informacion fue la entrevista realizada a profundidad la cual a través del
encuentro cara a cara con los participantes, adentrarse en sus propias vivencias,
emociones, para conocer como asumen el dolor y sus repercusiones en este proceso.
Por el tipo de intervencion se hizo uso de una entrevista semiestructurada que sirvieron
de ayuda esquematica para orientar la conversacion con las mujeres con dolor masculo

articular cronico (Bonilla y Rodriguez, 2021)

Conforme a esta técnica se emplean preguntas de tipo abierta ya que se busca
gue la conversacién con las participantes ocurra de manera flexible y que pudiera
responder libremente y con sus propias palabras en como les va en su cotidianidad, de
como enfrentan el dolor crénico y cuales han sido sus repercusiones. (Bonilla y
Rodriguez, 2021).
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Recoleccion de datos en mujeres adultas que padecen dolor muscular y articular
cronico. Al obtener la informacion, se llevo un registro sistemético de notas de campo y
de la realizacion de entrevistas en profundidad, con preguntas coherentes con el disefio
narrativo seleccionado en la medida en que se pudo obtener de ellas de manera amplia
en los relatos. y que fueron grabadas por un aparato movil, asi como las anotaciones en

una libreta de campo, previo consentimiento informado.

El procedimiento para llevar a cabo la entrevista fue el siguiente: se grabaron en
audio, con previo consentimiento informado de las participantes y a medida que se
recolecto la informacion fueron transcritos y presentados para su aceptacion de cada una

de ellas el tiempo de duracién de las entrevistas fueron de 40 a 60 min.

Salida del campo. Para finalizar las entrevistas, es importante reiterar que, si bien
por su naturaleza particular, la investigacion cualitativa tiende a ser mas flexible que la
cuantitativa, esto no implica que el trabajo de campo pueda dejarse a la improvisacion,
ni mucho menos, que no deba existir coherencia entre la planificacion y cierre de dicha

etapa de insercion en el campo y el disefio de investigacion planteada.
lll. 2. 3. Fase de analisis de las narrativas.

El discurso se considera algo mas que el lenguaje oral o escrito, se refiere a como
se usa el lenguaje en la realidad de los contextos sociales. El tipo de analisis del discurso
usada para esta investigacion es de tipo narrativa son procesos cognitivos construidos a
través de la historia que tenemos y/o experimentamos. Son historias contadas en una
serie de eventos relacionados cronoldgica y logicamente. Por lo cual este método fue
elegido para el proyecto ya que es de gran ayuda para conocer la cotidianidad y

repercusiones de la mujer con dolor musculo articular crénico.

De la transcripcion de las entrevistas emerge el fendbmeno de estudio e
identificacion de las unidades tematicas y de significado, (categorias y subcategorias).
La transcripcidon de entrevistas cualitativa es una herramienta fundamental para este tipo
de investigaciones donde se requiere de un gran volumen de informacion de sus

entrevistados, por lo que se tienden a grabar todo el transcurso de la entrevista.
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Para dicha investigacion se transcribié la informacién de manera literal, sin omitir
ninguna palabra, interjecciones y el lenguaje corporal de la persona de manera que
exprese de la manera mas real las emocionesy las expresiones emitidas por la entrevista.
Todas las grabaciones fueron transcritas en Word, para poder identificar las unidades de
significado de acuerdo con la saturacion de datos y cuando se llega a esta saturacion de

datos, se suspende la busqueda de nuevos participantes.

Se realiza la transcripcion y se ordena la informacién: Obtenido la codificaciéon de
las unidades de significado, posterior las unidades tematicas, tomadas de la revisién de
la literatura, la informacion obtenida es el proceso mediante el cual se agrupa en
categorias que concentran las ideas, conceptos o temas similares descubiertos por el

investigador o los pasos o fases dentro de un proceso (Hernandez, et al., 2010)

Los codigos son etiqguetas que permiten asignar unidades de significado a la
informacion descriptiva compilada durante una investigacion. En otras palabras, son
recursos mnemotecnicos utilizados para identificar o marcar los temas especificos en un
texto. (Sandin, 2000).

La técnica de analisis de datos Bardin, (1996) refiere que el analisis de contenido
cualitativo consiste en un conjunto de técnicas sistematicas interpretativas del sentido
oculto en los textos, los principales componentes del analisis de contenido cualitativos en
fundamental en diferentes formas de interpretacion por ejemplo desarrollo de categorias
inductivas y aplicacion de categorias e incluida en la entrevista que se colocara en la
situacion que mejor le permita recoger la informacion relevante para el concepto o la
teoria buscada. el muestreo se orienta a la seleccion de aquellas unidades y dimensiones

gue garantice el mejor la calidad de saturacion la cantidad la calidad de la informacion

Son procesos dinamicos de interaccion de productos de los trabajos de campo
cualitativos son dificiles de recoger en programas mas utilizados en técnica manual de
dicho analisis debe ser sistematico, seguir una secuencia y un orden, (Hernandez,
Fernandez, Baptista, 2010)
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[Il. 3 Consideraciones éticas

En esta investigacion que se realizé por medio de la aplicacion de una entrevista
semiestructurada con preguntas abiertas de implementacion personal no dirigida e
individual, el método de obtencion de datos se llevdé a cabo mediante entrevistas en
profundidad, hasta lograr la saturacion de datos. Y el lugar de la realizacion fue pactado
por los participantes, eligiendo un lugar en el que se permiti6é la comunicacion, que se
sintieran en confianza, la seguridad, la igualdad y la confidencialidad, teniendo en cuenta

el lenguaje oral y gestual, en la observacién de los participantes y su dinamica familiar.

La informacién recolectada solo fue utilizada para fines de esta investigacién preservando
en todo momento el anonimato de los sujetos participantes y respetando los principios
eticos de beneficencia, justicia, fidelidad y veracidad, considerando al consentimiento
informado para las mujeres adultas, por lo tanto, se salvaguardo el principio de
autonomia. Antes de realizar cualquier pregunta se le explico de manera pausaday clara
a los participantes para que pudieran entender y contribuir eficazmente con la

investigacion.

El control de la calidad de los datos debe cumplir dos cualidades: confiabilidad y validez
(Bonilla 'y Rodriguez, 2015).

La confiabilidad se refiere a la capacidad del instrumento para arrojar datos o mediciones
gue corresponda a la realidad que se pretende conocer en la exactitud de la medicién,
asi como a la consistencia o estabilidad de la medicion en diferentes momentos, a mayor
confiabilidad de un instrumento, menor cantidad de error presente en los puntajes
obtenidos. La estabilidad se relaciona con el grado en el que el instrumento permite los
mismos resultados en aplicaciones repetidas y se dice que es un instrumento confiable
si se obtiene medidas o datos que representan el valor real de la variable que se esta
midiendo.

La validez se refiere al grado en que un instrumento mide lo que se pretende medir, la
forma de garantizar la validez de un instrumento es construir una vez que las categorias
han sido claramente especificas y definidas, para que estas sean las que se aborden y
no otras, también se puede recurrir a la ayuda de personas expertas en el tema para que

revisen el instrumento, a fin de determinar si cumple con la finalidad establecida.
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Principios éticos observados son:
Beneficencia y no maleficencia. Se entiende como la obligacion de hacer el bien y evitar

el mal.

Justicia. La justicia en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la
disponibilidad de la persona en su orden biologico, espiritual, afectivo, social y

psicolégico, que se traducen en un trato humano.

Autonomia. Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta su

decision. Valor fundamental de la vida humana.

Confidencialidad. Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace
merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir

informacion.

En el marco de la legalidad se ajustd esta investigacion a la Ley General de Salud que

establece los lineamientos y principios a los cuales debera someterse la investigacion

cientifica y tecnolégica destinada a la salud, correspondientes a la secretaria de Salud

orientado a su desarrollo.

TITULO SEGUNDO: De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos

CAPITULO I: Disposiciones comunes

ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,

debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de sus derechos

y bienestar.

ARTICULO 14.- La investigacion que se realice en seres humanos deberéa desarrollarse

conforme a las siguientes bases:

1. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que lo justifiquen.

2. Debera prevalecer siempre por las probabilidades de los beneficios esperados sobre
los riesgos predecibles.

3. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran

y este los autorice.
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Cadigo De Nuremberg. Ley General de Salud establece las normas para la investigacion
en México con base en ello y dado que la investigacién tuvo como medio de recoleccién
de la informacién, entrevista semiestructurada se puede decir que esta se clasifico como
una investigacion con riesgo minimo, sin embargo, se considera por amenaza por
intromision, dado que no se estaban tocando temas que pudieran no ser de todo agrado

a los participantes.

Para evitar incomodidad de las participantes y certificar que la investigacion se desarrolle
con un riesgo minimo, antes de iniciar las entrevistas se explicé a las participantes, de
manera detallada en un lenguaje acorde a ellas, los objetivos y pertinencias del proyecto,
dejando en claro que no serian juzgadas, discriminadas ni afectadas en su persona. Por
lo cual se garantizé la confidencialidad, aclarando que podia expresarse con confianza y
en determinado momento si en algin momento la tematica abordada la incomodaba o no

deseaba contestar estaba en su derecho de no contestar.

De igual manera se les enfatizo que si ella con el conocimiento del proyecto y
después de haber firmado el consentimiento informado, si decidiera suspender la
entrevista y no participar, no esta obligada a continuar. Asi mismo se resolvieron las
inquietudes que la presentacion del proyecto género en las participantes, y que no se
favorecieran con ningun apoyo econémico, que la participacion es libre y con fines de

mejorar la atencidn por parte de enfermeria a este grupo de mujeres.

Se solicita por medio de carta de consentimiento informado donde se solicita a las
participantes su consentimiento libre para realizar una entrevista de su vida cotidiana y el
manejo del dolor que presenta. Se trata de un estudio sin riesgo con las personas, a quien
se le pedira que contesten de manera voluntaria y veraz la entrevista. Se menciona a los
participantes lean la carta de consentimiento informado y se resolveran las dudas
derivadas de este procedimiento. La aceptacion o rechazo a través de la firma del
participante. En todo momento se protegera la informacion proporcionada ya que estos

seran identificados con un nimero folio.

Etapa Informativa. Dentro de las etapas de la investigacion cualitativa corresponde a los
resultados. De acuerdo con Prado, de Souza y Carraro, (2008) en la investigacion

comprende la redacciébn y presentacion de la informacion por medio de la

72



conceptualizaciéon, asi como sintetizar/interpretacion (codificacion: es el proceso de
conducir cédigos a partir de los datos observados y reeducacion de datos: extraer la
esencia y el significado de los datos que los encuestados han proporcionado) por medio

de teorizar y recontextualizar las unidades de significado (subcategorias).
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CAPITULO IV. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del estudio sobre autocuidado en el cotidiano

de mujeres con dolor crénico. En el

perfil de las informantes en el cual participaron

mujeres que tienen una edad entre 39 a 59 afios, casadas 4, viuda 1, divorciada 2 y

soltera 1, trabajan actualmente 4, se dedican solo a su hogar 5, realizan ejercicio fisico

4, el resto tiene vida sedentaria, la presencia de dolor que ellas manifiestan dolor: general,

dorsal y lumbar, hombro-cuello, cadera (dolor articular en el trocantéreo mayor), rodilla 'y

pie.

Emergen categorias y subcategorias

-Dolor intenso
incapacitante

-Experiencias
de dolor

- Atribuciones
del dolor

partes blandas
y duras

Fisioterapia
Busquedas de

tratamiento
alternativo

Recreacion y
familia

Categorias Explicando el | Significados Experiencias de Experiencias y
dolor del tratamiento | la Vida cotidiana | emociones
Subcategoria | -Inicio del Tratando el Actividades de la | Vida cotidiana
dolor dolor vida diaria
Vida laboral
-Limitaciones | Tratamiento Actividad y
por dolor restauracion ejercicio Trabajo en el hogar

Desesperanza

Acostumbrandome a
vivir con el dolor
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Explicaciones, significados, experiencias y emociones

a) Categoria: Explicando el dolor. De acuerdo con la teoria del autocuidado Orem
menciona que la teoria surge por la necesidad de atender enfermos cronicos, que
define al autocuidado como una actividad del individuo aprehendida por este y
orientada hacia un objetivo. -Es una conducta que aparece en situaciones concretas
de la vida en que el individuo se dirige hacia si mismo o hacia el entorno, para regular
factores que afectan a su propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud o

bienestar. (Marriner, et al., 2018)

Por lo tanto, podemos asumir que el dolor guia hacia el autocuidado es un proceso
por el cual la persona deliberadamente actia a favor de la promocion de su salud,
prevencion de enfermedades y la deteccion y tratamiento de las desviaciones de salud,
estd enfocado en la modificacion de la conducta, de practicas no saludables en
saludables, permite aumentar el conocimiento, adquirir habilidades y, sobre todo, permitir
cambios, por lo que debe ir un valor agregado que es la motivacion de querer realizar el
autocuidado. Otros factores importantes como: El entorno saludable, la educacién es el
pilar fundamental para que exista el cambio de conducta. Cuidar la salud: alimentarse
bien, hacer deporte, tener un espacio personal o disfrutar de la vida y de actividades de
ocio, verbalizar los momentos felices, transmitir emociones positivas son actividades que

van a contribuir a el autocuidado.
Subcategoria: Inicio del dolor

Lopez & Rivera (2018), explican como el caracter emocional, cognitivo y social que
tiene la experiencia del dolor, y que permite pensar en este mas que como una
experiencia sensorial, como una emocion socialmente compartida, ensefiada y aprendida
y aunque el dolor es, generalmente, el resultado de una afeccion fisica, la raiz primaria
de este es la emocion individual y compartida que aparece ante la presencia real o
potencial de un dafio tisular y es la experiencia en la que cada sujeto aprende y adopta
con respecto al dafio fisico. De ahi, la gran diversidad y variabilidad que existe en la forma

en que las personas perciben y afrontan el dolor.
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El inicio del dolor de cada mujer es diferente, asi como las mujeres pueden saber

el origen de su dolor como a continuacién lo mencionan:

[...] ‘padezco dolor desde hace 10 afios, era paulatino y desde hace 4 afios es mas
frecuente, se ha extendido el dolor desde los hombros hacia el cuello, es mas dificil todo
lo que hago”. MOAB_46

[...] “hace 4 o 5 afos inicié con dolor en la cadera subi de peso y me volvi muy sedentaria,
en todas las actividades que realizo me producen dolor intenso que me incapacita”. GUA
EF_43

[...] “hace 5 afios me diagnosticaron artritis me dieron medicamento, pero empeoré con
el tiempo, y hace 2 o 3 afios ya fue el diagnostico de fibromialgia, empecé con dolor intenso
en la espalda, muy incapacitante tanto que el primer dia no me puede levantar de la cama’.
ANGH_49

[...] finicio el dolor hace 4 afios, al levantar una toalla de suelo, se me luxo la rodilla y
después de meses inicio con dolor en todas mis articulaciones sobre todo en las manos”.
MAIJ_58

[...] “mi dolor inicio hace 5 afios por una caida al subir una barda y brincar, al caer se
fracturo mi rodilla y después de la cirugia nunca se me ha quitado el dolor tengo clavos y

me molestan”. LLakl 52

[...] “inicié con el dolor de espalda hace un afio cuando empecé hacer ejercicio en un

brincolin, de ahi siempre tengo dolor para todas mis actividades”. ELMN_54

[...] “inicio el dolor hace 10 afios en el tobillo de ahi me lastime la cadera por mi pisada,

eso0 generod que el dolor se extendiera hacia el empeine y hacia los dedos NAEF_60
Andlisis critico.

El inicio del dolor no se encuentra realmente identificado por fecha o sitio de inicio puesto
gue el ser humano aprendido a vivir con él, si bien en el transcurso del dia la persona
puede presentar cansancio o algunas molestias, pero tiene una vida cotidiana dinamica,
y en algun momento presenta algun dolor que puede ser desde leve hasta molesto el
cual, con alguna postura, contencién, analgésico o bien el descanso mejora. Puede tener

un inicio intermitente para posteriormente situarse continuo y por la duracion del tiempo
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desde que la persona percibe que la sensacion de dolor le a generado consecuencias.

En otros casos el inicio es subito provocado por alguna lesion.
Subcategoria: Limitaciones por dolor (moderado / limitante)

Limitaciones causadas por dolor, en este sentido Caceres, Gil, Barrientos, Porcel &
Cabrera (2020). Describen que cuando el dolor interfiere en la capacidad para realizar
las actividades de la vida diaria, las personas tienden a mostrar una percepcion negativa
de si mismas debido a la menor capacidad fisica y a la incomprensién de las personas

de su entorno.

[...] “este dolor es muy intenso me ha limitado mi movilidad no me permite realizar
ejercicios de resistencia, ni de fuerza como lagartijas o movimientos repetitivos, si lo forzd

siento que me puedo lastimarme mas”. MOAB_46

[...] “se me dificulta subir y bajar escaleras, caminar rapido y tengo que tomar varios
descansos, durante mi actividad laboral, y he tenido problemas pues ya tardo méas horas

en terminar mis labores”. LLakl_52

[...] “va no puedo cargar cosas pesadas ni usar el teclado de una computadora, los
ejercicios fisicos los tengo prohibidos y bajar escaleras se me dificulta, ya mi familia no

me pide ayuda para nada.” MAIJ_58

[...] “va no puedo cargar ni agacharme con facilidad, he dejado el ejercicio y ahora siempre
me siento cansada y no rindo en mis actividades laborales a veces mi patrén no me
comprende.” ELMN_54

[...] “me prohibieron hacer ejercicio aumenta mi dolor y a veces no me invitan a salir a las

compras por temor a que me lastime o me queje.” MAIJ_58

Andlisis critico: el dolor es una experiencia desagradable, por lo tanto, puede generar
miedo, asi como quedar paralizado, se disminuyen los movimientos por temor al
presentar dolor. Las personas mencionan tener dolor por diferentes causas asumen
maniobras, posturas, relacionadas con la mecanica corporal, y como consecuencia

disminuir sus actividades de movimiento cotidiano.
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Subcategoria: Dolor intenso-incapacitante

Gonzélez & Moreno (2007), mencionan que el dolor intenso no controlado puede
tener graves efectos adversos en el estado fisico, psicolégico, emocional, social y
espiritual de los pacientes, lo que repercute sobre las actividades de la vida diaria, y
condiciona pérdidas econOmicas, laborales y sociales con trascendencia en una
proporcion significativa de la poblacion. La incapacidad funcional ocasionada por el dolor

es causa de sufrimiento en los pacientes, en sus familias y en otras personas cercanas.

Sin embargo, en el proceso de enfermedad las personas construyen su dia a dia
con sus dolencias buscando la recuperacion y si no logran disminuir su problema existen

las repercusiones como lo mencionan en los siguientes parrafos.

[...] ‘no puedo estar parada ni tres minutos, tengo que utilizar baston o andadera, cuando
tengo dolor intenso ya no hago actividades que me gustaban como bailar y las actividades

de la vida diaria estan limitadas, rara vez salgo con la familia me canso mucho. NAEF_60

[...] “tengo limitaciones en mis actividades de la vida diaria no puedo salir a realizar

compras ni hacer ejercicio fisico, ya no soy nada funcional”. ANGH_49

[...] “no puedo hacer ningun tipo de ejercicio, caminar lo necesario y mucho menos estar

de pie tanto tiempo y no puedo agacharme sin apoyo solo quiero descansar.” GUAF 43
Analisis critico

El dolor intenso no controlado menciona Gonzalez & Moreno (2007), que puede
tener graves efectos adversos en el estado fisico, psicolégico, emocional, social y
espiritual de las personas lo que repercute sobre las actividades de la vida diaria, y
condiciona pérdidas econdémicas, laborales y sociales con trascendencia en una

proporcion significativa de la poblacion. La incapacidad funcional ocasionada por el dolor

es causa de sufrimiento en los pacientes, en sus familias y en otras personas cercanas.
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Subcategoria: Experiencias de dolor

La cuestion del dolor y su abordaje es que precisamente no tiene una entidad
ontolégica definida, sino que existe en la medida en que el sujeto lo experimenta: no
existe sino es a través de la persona que sufre, relativizar el fendmeno del sufrimiento es
atreverse a fundamentar su existencia dependiendo de variables no so6lo de percepcién
individual, sino de concepciones socialmente admitidas sobre el mismo, (Ortegui,
Jiménez, Ajea, Conesa, Lépez, & GOmez 2022; Ortegui, 2000), las mujeres pueden

experimentar su propio dolor y dan un significado bioldgico, social, emocional, entre otros.

[...] “Es una sensacién desagradable, no me gusta, siento como algo que me aprieta y me
desgarra, es desesperante que pone de malhumor y me hace llorar. MOAB_46

[...] “el dolor es como toques que inicia en el pie y se recorre como calambres en otra area

del cuerpo, es algo que imposibilita moverse y se empieza uno a desesperar. NAEF_60

[...] “el dolor es algo que nadie se imagina, ni, aunque lo leas en internet o un libro hasta
gue lo tienes, es horrible, es como piquete de un clavo y que se mete hasta los huesos y
gue no se sabe donde inicia y donde termina o si es frio o caliente, arde y es una molestia
gue forma parte de ti”. SOCD_39

[...] “el dolor es como algo punzante, una sensacién que aprieta y que, si me muevo, se

va a desgarrar algo por dentro.” GUAF 43

[...] “el dolor es generalizado dificil de describir y que con el frio incrementa se mete muy
profundo en los musculos y huesos, lastima mi cuerpo y mi espiritu, el dolor siempre esta

presente en todas mis actividades.” ANGH_49

[...] “el dolor es algo muy fuerte no lo puedo describir, no permite realizar actividades, es

frustrante y pone de mal humor.” MAIJ_58

[...] “el dolor desgastante un cansancio todo el dia y es algo que se extiende por todo el

cuerpo, nos hace sentir inttiles y es intenso como piquetes todo el tiempo.” LLKL 52

[...] “el dolor es como que se me abre la espalda y jala mis musculos, es una sensacion

quemante y agotante, no me deja mover con facilidad.” ELMN_54
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Andlisis critico

Las mujeres consideran al dolor como una forma negativa y un malestar fisico y psiquico
de unaintensidad terrible, incapacitdndolas y haciéndolas sufrir llevandolas a un descuido
en su autocuidado deteriorando su bienestar, es necesario interpretar y aprender de cada
dolor como un indicativo de las necesidades y el confort que la persona necesita, ya que
no solo es una sensacion sino una percepcién donde entra la conciencia, la emocién y el

significado de su propia experiencia.
Subcategoria: Atribuciones del dolor

Vals, Banque, Fuentes & Ojiel (2008), sefalan que el peor estado de salud de las mujeres
se debia a riesgos adquiridos y aspectos psicosociales como el sedentarismo, el
parto o el estrés fisico y mental que produce la doble o triple jornada laboral que deben
realizar, asi como el trabajo emocional que constantemente realizan en su papel de
cuidadoras de toda la familia y de su entorno, la falta de comida o las sobrecargas

interminables del trabajo doméstico en condiciones muy precarias.

[...] “atribuyo que con el juego de tochito me lastime jugando (modalidad de futbol
americano, con pafiuelo en la cintura), también porque ahora utilizo la computadora por

varias horas, es mucho mi estrés en este trabajo virtual.” MOAB_46

[...] “el dolor lo atribuyo a mis malos habitos, tengo obesidad y con mi trabajo en esta
pandemia se me incrementado el dolor por la demanda de trabajo con los pacientes Covid-
19 que son dependientes.” GUA EF_ 43

[...] “pienso que el dolor fue por caminar con una pisada irregular y que por el uso de
bastén después de una cirugia no lo quise dejar se me hizo muy cémodo, me empezo6 a
doler la cadera y tengo enfermedades metabdlicas que han afectado también mi calidad
de vida sobre todo mi obesidad.” NAEF 60

[...] “desde joven me ha gustado hacer ejercicio y hacer pesas, pienso que mi cartilago ya
estaba desgastado, asi como la falta de una buena técnica para cargar peso y
preguntando a mis padres ya es algo genético que hasta la fecha no se ha tomado como

un problema serio.” SOCD 39

80



[...] “relaciono el dolor por el uso del teclado por tiempo prolongado trabaje desde joven
en la maquina de escribir hasta la computadora, ademas de estar sentada la mayoria del

tiempo y me han detectado hipertiroidismo lo cual me ha afectado mas.” MAIJ_58
Andlisis critico.

Las mujeres atribuyen el dolor a diferentes factores que ocurren en un momento
determinado de su vida, y la percepcion y el origen es diferente en cada una de ellas,
alterando los sistemas fisicos y conductuales convirtiéndose en una condicion vulnerando
sus sentidos y modificando su vida, la atencién oportuna al originarse el dolor es
necesaria para evitar dafios al cuerpo, procurando un compromiso, responsabilidad y
adherencia a los tratamiento ya que detectar a tiempo estas alteraciones activaremos un
detonante para su vigilancia y cuidado evitando asi la cronicidad que ellas estan

presentando después de largo tiempo.
b) Categoria: Significados del tratamiento

El tratamiento del dolor muscular depende de sus causas. Sin embargo, el dolor en los
pacientes con enfermedades crénicas, como procesos inflamatorios cronicos articular y
muscular generan ansiedad y el estrés, buscan las recomendaciones para realizar su
vida cotidiana en un corto plazo, asi como de hacer ejercicio con la orientacion adecuada

de un profesional, o bien para que el dolor no sea tan intenso.
Subcategoria: Tratando el dolor

El inadecuado manejo del dolor es frecuente, el dolor intenso no controlado puede
tener graves efectos adversos en el estado fisico, psicolégico, emocional, social y
espiritual de los pacientes, lo que repercute sobre las actividades de la vida diaria, y
condiciona pérdidas econdémicas, laborales y sociales con trascendencia en una
proporcion significativa de la poblacion. La incapacidad funcional ocasionada por el dolor
es causa de sufrimiento en los pacientes, en sus familias y en otras personas cercanas.

(Gonzélez y col., 2007), las participantes mencionan:

[...] “El medico me receto muchos medicamentos pero que el dolor no se me iba a quitar

totalmente y que aprendiera a vivir con el dolor, dentro de los medicamentos que me han
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puesto es la cortisona, pero el efecto me dura 4 meses, tomo paracetamol, pero cuando

el dolor se cronifica regreso a la cortisona.” MAIJ_58

[...] “Aunque no me guste los desinflamantes y analgésicos tengo que tomarlos porque

tengo que trabajar, no me permiten faltar, tomo paracetamol, el ibuprofeno y en ocasiones

i

el tramadol cuando el dolor es muy intenso, aunque solo me quite el dolor por un rato.’
MOAB_46

[...] “En la clinica del dolor me recetaron gabapentina, diclofenaco, me da mucha
somnolencia la gabapentina por eso lo tomo en la noche y si el dolor se incrementa al otro

dia no me concentro lo suficiente por el cansancio de no dormir bien.” GUA EF_ 43

[...] “El medico me receto analgésicos para el dolor: paracetamol, ketorolaco y complejo
B, pero no se me quita el dolor solo me calma, todo me dafa el estbmago, otro médico
me receto el CELEBREX, el efecto me dura ocho horas y cuando fui a la clinica del dolor
me recetaron parches dérmicos de morfina lo cual fui alérgica y terminé internada en el
hospital.” NAEF_60

[...] “Estoy tomando paracetamol, me dieron para las contracturas musculares el
CELEBREX para cuando tengas dolor intenso y de todos modos sigo con el dolor yo creo

que necesito algo mas fuerte para que pueda vivir sin tanta molestia.” ELMN_54
Analisis critico
Las informantes no se les ha dado la atencién adecuada para tratar su dolor, siendo el
tratamiento farmacologico no suficiente para cubrir sus necesidades en mejorar el alivio
de su dolor, detonando que su calidad de vida sea mas estresante. No difieren en sus

narrativas que haga rechazo o negacion al tratamiento farmacolégico, deduciendo que

es la unica forma de reducir el dolor.
Subcategoria: Reconstruccién partes blandas y duras

El tratamiento de las fracturas del platillo tibial incluye la restauracion de la congruencia
articular, la alineacién axial, la estabilidad y movilidad articular. La técnica quirdrgica tiene
como objetivo estabilizar y permitir la movilizacion temprana, minimizando la presencia
de complicaciones del tratamiento quirdrgico en las fracturas asociadas a inestabilidad,
lesiéon de ligamentos y desplazamiento articular, ya que la funcion es proporcional a la

precision de la reduccién. El manejo eficaz del dolor postoperatorio es uno de los desafios

82



mas notables que persisten en el contexto quirdrgico. La significacion de su tratamiento
se basa en la probabilidad potencial de causar complicaciones debidas a los cambios
vertiginosos en las respuestas de los enfermos, que se convierten en manifestaciones

sistémicas. (Guamba, Herrera, Gallardo, Morales y Pasmifio 2019)
Sin embargo, las informantes que tuvieron una intervencion quirdrgica mencionaron:

[...] “Me lesione el tenddn rotuliano haciendo ejercicio, me realizaron una artroscopia y la
restauracion del tendon rotuliano, ademas me infiltraron fibrogel en el tendén.”, aun no me

recupero totalmente siento mi rodilla con mucha tensién y dolor frecuente.” SOCD_39

[...] “Tuve fractura de rodilla y me pusieron 3 clavos y una red de alambre (fijacion
artroscépica), siento que quedo mal fui al doctor y le mencione que cada vez que camino
siento que algo me pica y le dije que seguramente eran los clavos, menciono que si se

salian solamente podrian retirarlos, que frustrante.” LLAKL 52
Andlisis critico.

Es necesario que el dolor sea controlado posterior a una intervencion quirdrgica
con eficacia ya que impacta de manera significativa y positiva el bienestar de la persona
tanto en su calidad de vida y que mediante la ensefianza de su autocuidado facilite la
recuperacion como favoreciendo una rapida movilizacion. Ya que bajo su experiencia
negativa al seguir teniendo dolor es necesario mejorar su déficit de autocuidado con
mejores intervenciones preventivas o curativas para mejorar su integridad y funcionalidad

fisica.
Subcategoria: Fisioterapia

El objetivo de la fisioterapia y rehabilitacion en casos de lesién muscular y articular
se encargara de prevenir las complicaciones de movimiento y circulatorias, (sindrome por
desuso) ademas del cuidado de las zonas de presidn, el mantenimiento del rango articular
y el fortalecimiento de la musculatura total o parcialmente inervada. Las mujeres

mencionan sus experiencias de la fisioterapia y rehabilitacion.

[...] "Haciendo ejercicio me lesione el tend6n rotuliano izquierdo, me operaron 2 veces
(sutura del tendon) después de la cirugia ya no quede bien, desde entonces he tenido

dolor articular de la rodilla fui a terapia de rehabilitacibn como vieron que casi no tenia

83



estabilidad me infiltraron fibrogel para engrosar el tendon e inicie con fisioterapia:
ejercicios en alberca terapéutica, ultrasonido y ejercicios especificos para realizar en
casa.” SOCD 39

[..] “Fui a un centro de rehabilitacion y me pusieron hacer varios ejercicios y
electroestimulacion, termine las sesiones, pero no mejore mucho y como me tengo que
transportar con baston ya me lastimé mi espalda y se me dificulta acudir, ahora los hago
en casa.” NAEF 60

Andlisis critico.

Algunos padecimientos posteriores a una intervencién quirdrgica y una corta terapia y
rehabilitacién la persona puede regresar en un porcentaje alto a su movilidad, a disminuir la
presion sobre los nervios, asi como disminucion del dolor. Y como se mencion6 que bajo su
experiencia negativa al seguir teniendo dolor es necesario mejorar su déficit de autocuidado con

mejores intervenciones preventivas o curativas para mejorar su integridad y funcionalidad.

Subcategoria: Busqueda de tratamientos alternativos

Las informantes dentro de busquedas de tratamientos alternativos para atender su dolor
medicina fisica y rehabilitacion, asi como la acupuntura, masoterapia, quiropraxia,
sanador tradicional (huesero), herbolaria, sus intervenciones que realizaron para atender

su dolor comentaron:

[...] “El medico no me mando a rehabilitaciéon solo me recomendd hacer ejercicios con
mis dedos y las mufiecas de mis manos con una pelota suave, yo me aplico pomadas y
un costalito con semillas que me da calor, asisto masajes terapéuticos muy suaves y me
cuido con dieta con alimentos que no me inflamen por ejemplo lacteos, pan, carnes ni

embutidos, me van limitando mi dieta.” MAIJ_58

[...] “Dentro de las terapias los ejercicios los hago yo sola guiada por el internet porque
después de la cirugia me dieron la cita a rehabilitacion tres meses después y tengo que
irme a trabajar, me pongo fomentos calientes, pocas veces puedo ir a que me den masajes
por un profesional mi economia no me lo permite, yo me doy masaje con gel de diclofenaco

y siento consuelo pues se me quita por uno o dos dias el dolor LLAKL 52
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[...] “Algunos quiropracticos y pues eso me dan un poco de miedo porque eso si te truenan
todo pero la verdad es que he ido con uno que me da mucha confianza lo conozco desde
hace muchisimos afios tiene muy buenas recomendaciones tiene también muchos
estudios de quiropractica de Medicina este indigena de pueblos indigenas que no sea de
herbolaria tiene cosas asi también muy interesantes y si para algunas los esguinces la
ayuda es maravillosa sacan los esguinces rapidisimo a diferencia de un médico que te
deja pie ahi por 3 semanas y luego recuperarlo mucho mas mas dificil creo que esas
partes y se deberian de tratar de recuperar.” MOAB_46

[...] “El medico no me mando a rehabilitacion solo me recomendo hacer ejercicios con mis
dedos y las mufiecas de mis manos con una pelota suave, yo me aplico pomadas y un
costalito con semillas que me da calor, asisto masajes terapéuticos muy suaves y me
cuido con dieta con alimentos que no me inflamen por ejemplo lacteos, pan, carnes ni

embutidos, me van limitando mi dieta.” MAIJ_58

[...] “ cuando comenzé mi dolor tuve mucho frio en mi espalda y ya no puedo dejar el
suéter porque siento que el suéter me ayuda a proteger mi espalda del frio y me ayuda a
mantener el calor, me sacaron radiografias y todo parece que esta perfectamente mi
columna gque seguramente es una contraccion muscular severa, me dieran masajes
descontracturantes, yo me pongo un costal terapéutico de semillas en casa , y empecé a
hacer higiene de columna, ya acudia los masajes y me pusieron acupuntura , termoterapia

y matrtillo terapéutico pero dejo de tomarlas y me vuelve el dolor ELMN_54
Andlisis critico.

La atencién del dolor recibida en las informantes les ha sido dificil tratarlo, pues la falta
de informacion por parte del personal de salud y a los escasos conocimientos de las
terapias alternativas, las informantes se han dado a la necesidad de buscar su propio
alivio para continuar y manejar su autocuidado sin una buena orientacion ya que por lo

menos pueden continuar con sus actividades de la vida diaria.
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c). Categoria: Experiencias en la Vida Cotidiana y Dolor

La deteccioén del dolor forma parte de la atencion médica y que, a pesar de los sintomas,
cualesquiera sean ellos, las experiencias de las mujeres se desenvuelven en la vida
cotidiana que se encuentra ya distorsionada por las caracteristicas que posee una

dolencia.

Los grados de resistencia al dolor, el control de la experiencia de la intensidad del dolor
y la manifestacion de este es parte de un proceso que contiene un dominio temporal y
otro espacial, el primero por el devenir del tiempo y el segundo porque acontece en
lugares concretos, cominmente en los espacios de la vida en comdn y se ubica en el

cuerpo de las personas. (Lavazza, 2019).

[...] “‘me despierto y tomo mi medicamento para el dolor como cada manana, desayuno y
algunas veces realizo ejercicios de rehabilitacion, pero si tengo mucho dolor no los hago;
desayuno, limpio mi casa y me pongo a ver television ya me duermo temprano para el
siguiente dia”, NAEF_60

[...] “despierto y prepara el desayuno, salgo a caminar siempre y cuando no tenga mucho
dolor, mis actividades cotidianas las tengo planeadas un dia barro y otro no, limpio el
jardin, trato mantener limpia la casa, preparo la comida para cuando llega mi esposo y

vemos television un rato.” ANGH_49

[...] “me levanto, preparo el desayuno para mi esposo y para mi, le ayudo en algunas
actividades a mis suegros limpio el patio y preparo la comida el resto de la tarde reposo.”
MAIJ_58

[...] “me levanto temprano preparo el lonche de mis hijas y mio, las llevo a la escuela y me
voy a trabajar, regresamos comemos Y si mi dolor me lo permite me voy al gimnasio a
realizar mi rutina regreso preparo todo lo que vamos a ocupar para el dia siguiente y asi

son mis actividades diarias”. SOCD_39

[...] “me levanto siempre con dolor, saco a pasear a los perros, regreso, preparo el
desayuno y trato de dejar lo mas limpio posible antes de irme a trabajar algunos dias me

es imposible hacer todo eso. MOAB_46
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Andlisis Critico

Cuando las mujeres experimentan dolor se ven afectadas y limitadas al realizar
sus actividades de la vida cotidiana y en la cual no pueden desarrollarlas como desearian
ya que el funcionamiento es un requisito que se debe manejar de manera adecuada y
continua ya que debe ser en condiciones especificas de cada persona, deben ser
capaces de afrontar en su cotidianidad al dolory aunque esté presente y lo manifestando

Su cuerpo, ya que su rutina de la vida cotidiana es indispensable para las necesidades

de su familia.
Subcategoria: Actividad y ejercicio

Los beneficios del ejercicio, no soélo la intensidad disminuye el dolor, sino que mejora la
funcionalidad, un reacondicionamiento del cuerpo y correccion de deficiencias
especificas como: articulaciones, retracciones y fuerza muscular, mejora el grado de
discapacidad (caminar sin baston, mejorar independencia en actividades de la vida diaria)
favorece el control de peso, mejorar el balance dinamico y estatico, flexibilidad, rango
articular, estabilidad y funcion articular, disminuir la rigidez y el edema articular. La
enfermera debe evaluar el temor que le genera al paciente realizar ejercicio y otras
condiciones concomitantes que nos dificulten realizarlo, como es el caso de la depresion,
ansiedad, baja autoestima, disfuncion familiar o algan conflicto laboral. (Urtubia, Miranda,
2015).

[...] “realizo actividad fisica 3 horas a la semana y juego 2 veces a la semana tochito solo

lo que me permite hacer el dolor cuando lo tengo muy intenso” MOAB_46

[...] “no realizo ninguna actividad fisica ni recreativa, son muy raras ya que siempre estoy
muy cansada” GUA EF_ 43

[...] “después de mi lesion de rodilla me ha condicionado la actividad y ejercicio a la que
estaba acostumbrada, ahora si el dolor no es muy intenso trato de cumplir toda mi rutina

de ejercicios fisicos, aunque termine con mas dolor” SOCD_39

[...] “solo salgo a caminar por las mafnanas cuando el dolor no es tan intenso y me lo
permite, por lo maximo 30 minutos después de esta actividad, a veces me siento mejor y

a veces empeora ya no se qué hacer” ANGH_49
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[...] “trato de hacer ejercicio un poco de estiramiento y pilates cuando no me duele la
espalda pues requiere de mucha movilizacién del cuerpo y si termino con dolor tengo
problemas para cumplir con mi trabajo a veces mejor no hago nada durante muchos dias”
ELMN_54

Anélisis critico.

El ejercicio fisico es beneficioso para los pacientes con dolor cronico, ya que es de bajo
costo y con buena efectividad para el dolor ya que alguna de ellas lo consideran como
una barrera para su dolor que les impide adherirse al ejercicio, también es necesario que
dependan de una motivacion considerando sus intereses personales en cuanto al
ejercicio y deben hacer conciencia de que es un apoyo fundamental para el tratamiento
del dolor crénico, por lo tanto; es importante prevenir los efectos negativos de las

situaciones vitales que afecten a las personas y manejarlo como un autocuidado eficiente.

Subcategoria. Recreacion y familia

El dolor y el sufrimiento otorgan una especie de autoridad moral a las victimas,
pero por otro la queja constante provoca cansancio en los circulos mas préximos, Se opta
en ocasiones por mantener un silencio mesurado sobre el dolor, que también tiene que

ver con el miedo al rechazo y cansancio de familia y amigos. (Sanabria. & Gers. 2018)

La recreacion y la convivencia con la familia es importante en toda persona, pero

¢estas mujeres como se relacionan con la familia con su dolor?

[...] “soy casada, convivo con mis hijas en sus actividades extraescolares y salgo con
algunos de mis compafieros de trabajo fines de semana a retiros espirituales, eso me

ayuda a olvidarme del dolor, aunque sea por un rato.” MOAB_46

[...] “estoy casada, convivo con mis hijas salimos hacer ejercicio y salimos de vacaciones
2 veces al afo, pero hay algunas actividades que no hago por mi problema de rodilla y me
da mucha frustracibn me imposibilita hacer actividades como escalar o correr con mi
familia” SOCD_39

[...] “estoy casada y tengo dos hijos viven en otro estado, pero si tengo comunicaciéon con

ellos, se preocupan por mi estado de salud, siempre espero el fin de semana para que mi
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esposo me saque a pasear y debe ser en el auto, no puedo caminar mucho, se que volveré

a casa a sufrir por el dolor”. ANGH_49

[...] “estoy casada, no tengo hijos, salimos poco pues tenemos que cuidar a mis suegros,

mi esposo me saca una vez a la semana a desayunar” MAIJ_58

[...] “soy divorciada, tengo 5 hijos, solo uno de ellos esta muy pendiente de mi, salgo al
centro un rato siempre y cuando no tenga mucho dolor, en mi descanso veo mis novelas
eso me distrae” LLAKL 52

[...] “vivo separada de mi esposo, tengo 2 hijas casi no convivo entre semana con ellas
solo los domingos vamos a comer o a desayunar prefiero dormir para descansar y que mi

dolor disminuya, aunque sea por horas”. GUAF_43

[...] “soy soltera, pero convivo con mis hermanas el fin de semana, me regafian mucho
porque creen que no me atiendo el dolor, me gustaba ir al cine el sdbado, pero con la

pandemia ya no voy. -No salgo de vacaciones” ELMN_54

[...] “soy viuda, tengo hijos, pero como trabajan me llaman entre semana para saber como
estoy y si necesito algo, los domingos se rolan para sacarme a pasear, uno que otro
domingo no los veo tienen compromiso con su familia, me invitan, pero no voy porque me

canso y luego me tiene que regresar e interrumpo sus planes” NAEF 60
Analisis critico

En las informantes las relaciones con sus familiares con respecto a el dolor
conllevan cambios en la vida de la persona y sus familiares, cambios de roles dentro de
la familia y malestar ante la incertidumbre de su recuperacion se podria notar
posiblemente que existe una ayuda cercana o lejana para afrontar la situacion y provocar

menos estrés, entendiendo que es importante que su autocuidado es necesario para

mantener un funcionamiento saludable y un completo bienestar.

Es importante el apoyo que ofrecen los familiares ya que las personas que
enfrentan el dolor requieren de estimulos continuos, asi como de su entorno ayudando
de alguna manera a la resolucién de sus problemas y necesidades, aunque a veces
predomina el silencio para no perturbar la vida de los familiares, pero el silencio afectade
de manera importante a los familiares para poder comprender y responder a sus

necesidades, ya que para bien o para mal siempre estan presentes.
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Subcategoria: Vida laboral y dolor

Dentro de esta subcategoria de la vida laboral ¢,cuél es la condicién de las mujeres en la

vida laboral y después de esta? las mujeres comentan:

[...] “soy maestra doy clases por la mafiana 7 horas diarias, estoy sentada mucho tiempo
en la computadora, es resto del tiempo lo dedico a las labores del hogar y a las relaciones
familiares.” MOAB_46

[...] “mi trabajo es de enfermera y laboro en un hospital por la mafana y de lunes a viernes
y por la tarde en escuela de enfermeria también sabado por la mafiana, tengo dos turnos

en el mismo dia, el domingo lo dedico a las labores del hogar.” GUAEF _ 43

[...] “trabajo como promotor y asesor en la industria farmacéutica, mi jornada es muy larga,
a veces manejo grandes distancias por lo que duro mucho tiempo sentada y otros dias
tengo que caminar de un lugar a otro, al regresar a casa me dedico a las labores del hogar

y a las actividades de mis hijas” SOCD_39

[...] “soy trabajadora del hogar de lunes a viernes de las 9 a las 18 hrs, es un trabajo que
en ocasiones son de mucha exigencia y cansancio, y asi me la llevo, con el trabajo, ya el

sabados y domingo hago el aseo en mi casa y pongo en orden los pendientes.” LLAKL 52

[...] “soy asistente en una persona con discapacidad, le ayud6 en su area laboral enviando
oficios a sus trabajadores y a realizar algunas actividades como en sus necesidades
basicas (bafarse, vestirse y comer) en subir y trasladarlo en silla de ruedas, la silla no

pesa porque es aluminio, ya no realizo actividades extras llego muy cansada.” ELMN_54

Analisis critico
Desde la mirada de Papalia (2014). Las mujeres adultas en una condicion de vida sana
contindan con vida laboral, familiar y social, asi como sus actividades recreativas aun con
algunas condiciones de deterioro lento de las capacidades sensoriales, asi como de la
salud, el vigor y la resistencia, pero las diferencias entre individuos son extensas, en el
desarrollo cognitivo las habilidades mentales llegan a su maximo se eleva la competencia
y capacidad practica para resolver problemas. Para las mujeres con dolor crénico tienen
limitantes principales de movilidad y actividades de la vida cotidiana y retiro de su vida
laboral prematuro, ya que la sobrecarga de trabajo y el inadecuado autocuidado en su
vida las lleva a una enfermedad croénica.
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Subcategoria: Trabajo en el hogar.

Rivas (2014) sefiala que las précticas cotidianas en las cuales se encuentran inmersas
las mujeres, es decir su cotidianidad reflejada en la vida con dolor crénico interviene en
su rutina, por lo tanto, ha tenido que aprender para vivir tras la enfermedad crénica que

padece y las limitaciones que lea ha producido el dolor

Las mujeres con dolor crénico dentro de su trabajo en el hogar ¢, Cual es la cotidianidad

y que actividades pueden realizar cuando presentan dolor?

[...] “mis actividades ya no las realizo como antes, rara vez salgo de compras, no puedo
estar parada, ni barrer la casa, tampoco regar las plantas, tengo que hacer las cosas

sentada porque pues no aguanto estar de pie”, NAEF_60

[...] “‘mis actividades ya no las realizo como antes rara vez salgo de compras, necesito
aditamentos de apoyo para bafiarme, no puedo estar parada, ni barrer la casa, tampoco
regar las plantas, tengo que hacer las cosas sentada porque pues no aguanto estar de
pie”, NAEF 60

[...] “deje de trabajar de empleada, ahora solo me dedico a las labores de la casa con
restricciones y las actividades las hago realizo con mucho cuidado por mi salud, porque

podria empeorar mi estado actual de enfermedad” ANGH_49

[...] “mi dia a dia son las labores de la casa (aseo, lavar ropa, preparar alimentos) los
realizo yo, aunque tenga mucho dolor y ya no cargo la cubeta porque yo no tengo fuerza

para limpiar el piso” MAIJ_58.

[...] “me levanto siempre con dolor, saco a pasear a los perros, regreso, preparo el
desayuno y trato de dejar lo mas limpio posible antes de irme a trabajar algunos dias me
es imposible hacer todas esas actividades al quedarse pendientes se van acumulando y

aumenta mi responsabilidad dia con dia”. MOAB_46
Andlisis Critico.

Desde esta mirada de las mujeres es sabido que son responsables de su cuidado
directo y, por lo tanto, responsable de su salud, y si., aunque la nocién de autocuidado
sea lo mismo, el cuidado de la salud de las personas que padecen dolor crénico se debe

dirigir con enfoque hacia el autocuidado para evitar que la enfermedad se agrave.
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d). Categoria: Vida cotidiana y dolor

La deteccioén del dolor forma parte de la atencion médica y que, a pesar de los sintomas,
cualesquiera que sean ellos, los pacientes se desenvuelven, de todos modos, en la vida
cotidiana que se encuentra ya distorsionada por las caracteristicas que posee una
dolencia. Los grados de resistencia al dolor, el control de la experiencia de la intensidad
del dolor y la manifestacion de este es parte de un proceso que contiene un dominio
temporal y otro espacial, el primero por el devenir del tiempo y el segundo porque
acontece en lugares concretos, comiunmente en los espacios de la vida en comln y se

ubica en el cuerpo de las personas. (Lavazza, 2019)

Las mujeres dentro de su vida cotidiana presentando dolor ¢ Cémo resuelven su dia a

dia?

[...] “me despierto y tomo mi medicamento para el dolor como cada mafiana, desayuno a
veces realizo algunos ejercicios de rehabilitacion, pero si tengo mucho dolor no los hago.,
desayuno, limpio mi casa y me pongo a ver television ya me duermo temprano para el
siguiente dia”, NAEF_60

[...] “despierto y prepara el desayuno, salgo a caminar siempre y cuando no tenga mucho
dolor, mis actividades cotidianas las tengo planeadas un dia barro y otro no, limpio el
jardin, trato mantener limpia la casa, preparo la comida para cuando llega mi esposo y

vemos television un rato.” ANGH_49

[...] “me levanto, preparo el desayuno para mi esposo y para mi, le ayudo en algunas
actividades a mis suegros limpio el patio y preparo la comida el resto de la tarde reposo.”
MAIJ_58

[...] “ me levanto temprano preparo el lonche de mis hijas y mio, las llevo a la escuela y
me voy a trabajar, regresamos comemos Yy si mi dolor me lo permite me voy al gimnasio a
realizar mi rutina regreso preparo todo lo que vamos a ocupar para el dia siguiente y asi

son mis actividades diarias.” SOCD_39

[...] “me levanto siempre con dolor, saco a pasear a los perros, regreso, preparo el
desayuno y trato de dejar lo mas limpio posible antes de irme a trabajar algunos dias me

es imposible hacer todo eso. MOAB_46
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Anélisis critico.

Cuando las mujeres experimentan dolor se ven afectadas y limitadas al realizar sus
actividades de la vida cotidiana y en la cual no pueden desarrollarlas como desearian ya
gue el funcionamiento es un requisito que se debe manejar de manera adecuada y
continua ya que debe ser en condiciones especificas de cada persona, deben ser
capaces de afrontar en su cotidianidad al dolory aunque esté presente y lo manifestando
Su cuerpo, ya que su rutina de la vida cotidiana es indispensable para las necesidades

de su familia.

Subcategoria: Acostumbrandome a vivir con el dolor, emociones (desesperanza

por el dolor)

Hacer parte de la vida cotidiana el dolor. Sefiala Pinzén, Pérez, Vernaza, (2019). Los
sintomas que describe el paciente con dolor tienen que ver con interacciones complejas
de factores biologicos, fisioldgicos, psicologicos y sociales; es entonces como la
presencia del dolor en la persona implica reordenar las prioridades de cada individuo y
demostrar lo que verdaderamente le importa y estas situaciones afectan su calidad y
bienestar, Sin embargo, debe entenderse que lo que busca la persona agobiado por un
dolor es simplemente empatia y escucha frente a una situacion que le afecta su existir

dentro del universo de posibilidades de realizacion personal.

[...] “Me siento frustrada y desesperada, basicamente ya me acostumbré al dolor, ya no
me espanta, pro me pone triste, de mal humor y trato de no hacer actividades que me

gustan para no terminar con mucho dolor” MOAB_46

[...] “Siempre me siento cansada, ya he tenido que aprender a vivir con el dolor, pero me
afecta emocionalmente y estoy desesperada, ojala, Dios se apiade de mi, tengo miedo de

depender de las personas para que me ayuden.” NAEF_60

[...] “No quiero depender de alguien, es una experiencia muy frustrante y me deprimo
constantemente al no poder hacer algunas actividades con mis hijas y tuve que aceptar
la situacion.” SOCD_39

93



[...] “Estoy tratando de vivir con el dolor, espero no arrepentirme en el fututo porque no

tengo tiempo de atenderme.” GUAEF_43

[...] “A veces soy muy grosera con mi familia pues el dolor me frustra traerlo todo el tiempo,
al inicio de la enfermedad pensé que se me acababa la vida y lloro aun frecuentemente.”
ANGH_49

[...] “Mi dia a dia es al levantarme y sentir el dolor, bajo las escaleras y activo mas este
problema pues no solo es la rodilla también mis articulaciones, aprendo a vivir con el dolor

dia a dia y siento que son resentimientos que tengo en mi vida y que me frustran.” MAIJ_58

[...] “Me siento triste todos los dias, lloro frecuentemente, es triste vivir asi y tener
problemas con el trabajo. Tengo que aprender a vivir con el dolor, pero me es muy dificil
aceptarlo.” LLAKL_52

[...] “Siempre tengo cansancio en mis piernas, dolor en la espalda, mucho agotamiento
cuando tengo mis crisis de dolor, me da tristeza no sé qué hacer, vivo deprimida.”
ELMN_54

Analisis critico.

La molestia, el malestar y el agotamiento que presentan las informantes estan siendo

parte de sus experiencias, influyendo en su autocuidado y en la falta de interés de buscar

ayuda profesional, ya que esta siendo una experiencia emocional que les produce

frustracion.
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CAPITULO V. DISCUSION

Leddén (2011). Refiere que las personas con enfermedades cronicas suelen estar
imbuidas de una profunda conciencia de sufrimiento familiar y de consecuentes
sentimientos de culpa a partir de construirse a si mismos/as en términos de "carga"
familiar ya que la familia es la primera red de apoyo social del individuo y ejerce una
funcion protectora ante las tensiones que genera en dolor crénico en su vida cotidiana,
refiriendo a la familia como la fuente de apoyo (material, pero sobre todo emocional) por
excelencia. Las acciones de acompafiamiento a lo largo de todo el proceso, de
comunicacion, de busqueda activa de soluciones, y de provision de cuidados, se
convierten en estimulos fundamentales para atenuar el impacto de la enfermedad,

fomentar la adhesion al tratamiento y lograr la recuperacion de la salud.

Ballesteros & Fernandez (2019). mencionaron que Los pacientes que acuden alas
terapias alternativas complementarias argumentan carencias de la medicina
convencional, como dificultad de acceso a los sistemas de salud, escaso tiempo dedicado
por los profesionales en la consulta, deterioro de la relacion médico-paciente o ausencia
de los resultados en algunos procesos y a modo de ultima alternativa ante diagnosticos

y tratamientos fallidos.

La dieta mediterranea si influye en disminucion del dolor no en la rigidez no tuvo
diferencias significativas entre los grupos dietéticos. La gravedad del dolor se redujo en
el grupo de dieta mediterrdnea, pero no se informé ningun cambio significativo en
pacientes con dietas bajas en grasa y regulares. Parece que los componentes dietéticos
en el MD, independientemente del efecto de pérdida de peso, son efectivos en la
reduccion del dolor en pacientes con dolor articular. (Alireza, Gholamreza, Seyedeh,

Somayae, Nooshin, 2022)

Desde la mirada de Papalia (2014). Las mujeres adultas en una condicion de vida
sana contindan con vida laboral, familiar y social, asi como sus actividades recreativas
aun con algunas condiciones de deterioro lento de las capacidades sensoriales, asi como
de la salud, el vigor y la resistencia, pero las diferencias entre individuos son extensas,
en el desarrollo cognitivo las habilidades mentales llegan a su maximo se eleva la

competencia y capacidad practica para resolver problemas. Para las mujeres con dolor
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cronico tienen limitantes principales de movilidad y actividades de la vida cotidiana y retiro
de su vida laboral prematuro, ya que la sobrecarga de trabajo y el inadecuado

autocuidado en su vida las lleva a una enfermedad crénica.

El abordaje del dolor crénico tiene como objetivo utilizar un enfoque centrado en
el paciente para tratar su dolor y mejorar su bienestar, funcionalidad y calidad de vida. La
revision de Castillo-Bueno et al. muestra una reduccion de diferentes tipos de dolor
cronico, como son el dolor osteoarticular o la cefalea, entre otros, mediante la aplicacion

de diferentes intervenciones no farmacolégicas por profesionales enfermeros.

Aunque estas intervenciones pueden aliviar el dolor, la magnitud del beneficio
mostrado es pequefa haciendo que la relevancia clinica de las intervenciones parezca
incierta o dudosa. Las limitaciones de los estudios incluidos como son el pequefio tamafio
de las muestras, la corta duracidon de las intervenciones y su seguimiento, y la falta de
medidas estadisticas que ayuden a valorar la relevancia clinica y la generalizacion de los
resultados contribuyen a que los resultados arrojados requieran ser considerados con
prudencia. Por otro lado, la amplia variabilidad en cuanto a las intervenciones utilizadas
en estos estudios hizo que no se pudiera llevar a cabo un meta-analisis para poder
identificar aquella intervenciéon mas efectiva en el manejo del dolor crénico, limitandose

por tanto a realizar una analisis narrativo.

Sin embargo, a pesar de todas esas limitaciones ya reconocidas en la revision
sistematica, Guias de Préactica Clinica y documentos que recogen recomendaciones
basadas en evidencias sobre el manejo del dolor cronico y que han sido elaborados en
los ultimos afios por sociedades e instituciones cientificas, contemplan el valor afiadido
gue éstas y otras intervenciones no farmacoldgicas aportan al control del dolor crénicoy,
por consiguiente, repercuten en el bienestar y calidad de vida de los paciente que lo

sufren.

Con respecto a las intervenciones estudiadas en la revision, pocos han sido los estudios
encontrados que evalUen intervenciones no farmacoldgicas para aliviar el dolor y que,
ademas, hayan sido puestas en marcha solamente por enfermeras. La propia revision
sistematica reconoce que es un criterio de inclusion que limita los resultados de la

revision. Es el caso del ejercicio fisico para el alivio del dolor, con sélo un estudio
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identificado. Las ultimas evidencias recomiendan las terapias basadas en el ejercicio,
independientemente de su forma o tipo, para el manejo del dolor crénico, sobre todo el
dolor de espalda y de cuello. Cabe preguntarse, ¢ seria mas indicado revisar e identificar
aquellas intervenciones no farmacolégicas mas eficaces para el alivio del dolor crénico e

incorporar, posteriormente, aquellas mas adecuadas al ambito de actuacion enfermero?

Estudios como el de Castillo-Bueno et al. o las guias de practica clinica son
fundamentadas en las mejores evidencias son aval cientifico para que las organizaciones
de servicios se planteen e incorporen en sus carteras de servicios, estrategias
alternativas para el manejo del dolor y, proporcionar una atencién de calidad cientifica y
holista a los pacientes con dolor crénico. Se ha visto que una poblaciéon con mayor calidad

de vida recurre a los servicios sanitarios en menor medida.

La necesidad de ofrecer otras alternativas para el tratamiento del dolor se sustenta
en la recomendacion de realizar un abordaje, por un lado, multimodal dada la naturaleza
multidimensional de la percepcion del dolor y por el otro, multidisciplinar. Las enfermeras,
dentro del equipo multidisciplinar, son identificadas como uno de los profesionales clave
para la gestion del dolor, de hecho, las GPC reconocen a la enfermera como el
profesional sanitario con uno de los papeles mas relevantes en la valoracion y manejo

del dolor ya que se encuentra en continuo contacto con la persona.

El campo de actuacion enfermero dentro del control y alivio del dolor de la
poblacién es muy amplio. Aunque no es intencion de la revision sistematica de Castillo-
Bueno et al, parte importante reconocida por las ultimas evidencias en el manejo del dolor
cronico y que a su vez esta en la mano de las enfermeras por dicha proximidad con el
paciente, es la valoracion rigurosa e identificacion adecuada del tipo de dolor que el
paciente estad sufriendo. Es necesario proporcionar un cuidado individualizado a la
persona con dolor, cuidado que parta de una adecuada valoracion con el objetivo de
proporcionarle el mejor tratamiento combinando diferentes estrategias de intervencion,
farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Una atencion de calidad en el control del dolor pasa
por evaluar adecuadamente al paciente y adecuar el tratamiento a sus necesidades. Todo
esto requiere a priori la eleccion del instrumento de medida mas adecuado y preciso,

sobre todo si queremos realizar comparaciones para ver la evolucion del paciente y seguir
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individualizando el cuidado. Es de vital importancia realizar estudios de investigacion que
identifiquen el instrumento més adecuado para cada tipo de paciente y situacion. De esta
manera la comparacion entre poblaciones similares con el mismo instrumento aportara
una evidencia mas rigurosa y se podré identificar la intervencién terapéutica mas efectiva

para cada tipo de paciente.

Parece que es clara la efectividad de ciertas intervenciones no farmacolédgicas en
el alivio del dolor crénico. La musicoterapia, la psicoeducacion y la terapia cognitivo-
conductual e incluso el ejercicio fisico en determinadas situaciones previamente
valoradas, reportan evidencias de su efecto beneficioso con un riesgo minimo de efectos
adversos. Es, por lo tanto., algo para tener en cuenta a la hora de establecer la
organizacion y provision de los servicios sanitarios enfermeros sin perder de vista la
continua mejora de éstos, es decir, sin perder de vista la necesidad de seguir realizando
investigaciones que nos ayuden a tomar decisiones y realizar juicios profesionales

avalados cientificamente.

Mencionan Moreno, Garcia, Casallo, Gomez, Cortina & Y Moreno (2020). Que
existen estudios sobre la disminucién del dolor en distintas patologias con ejercicios de
fisioterapia sin embargo son escasos los que evaltan el dolor durante los mismos, y
consideran que el control del dolor durante el tratamiento puede ser un factor importante
en la recuperacion de la situacion funcional previa en contraste con otros que no tienen
en consideracion este factor e incluso abogan por un inicio mas precoz de la

rehabilitacion.

Se pretende demostrar como en el domicilio se puede llevar un apropiado control
de sintomas de la persona enferma cuando los cuidados paliativos son realizados a
través de un sistema organizado, con un equipo multiprofesional de trabajo que tenga la
capacidad de ocuparse de todas las areas de la persona enferma: somatica, psicologica,
social y espiritual. Para el paciente encontrarse en su domicilio supone estar dentro de
un ambiente conocido, manteniendo su intimidad, pudiendo realizar ciertas tareas
laborales, continuar con sus hébitos y algunos de sus actividades preferidas. Es
necesario también incluir a la familia del paciente en el cuidado domiciliario. (Marcos, &
Tizon, 2013).
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Estudio en trabajadores por realizar trabajos manuales tienen mas dolor (74,3%),
por situacion econdmica precaria (89,3%), consumen mas farmacos (57,7%), tienen
limitacion en deambulacion (17,5%) y bipedestacion (estar de pie) (25,6%), se les aplican
protocolos de cargas (85,5%) y movimientos repetidos (77,4%), realizan movimientos de
tronco (52,6%) y miembros superiores (24,8%) y reciben menor formacién preventiva
(51,7%), pero utilizan proteccion lumbar (19,6%). Los trabajadores de trabajos no
manuales tienen mayor limitacion en cargas (37,4%) y sedestacion (43,5%) se les aplican
protocolos de usuarios de pantallas (94,8%) y tienen peor tipificacion en clase social el
57,1% clase media-baja. Por lo tanto, la lumbalgia es una dolencia prevalente, de curso
desfavorable, que implica impacto individual, social y laboral y el realizar tareas manuales
se asocia con un aumento en la escala de incapacidad, independientemente de la edad

y el género. (Vicente, Casal, Espi-LOopez, Fernandez, 2019).

La inadecuada atencion del dolor aumenta la angustia de las personas; muchas
viven con dolor hasta el punto de que algunas llegan a considerar esta experiencia como
una parte inevitable de la vida. EI 50% de la poblacion general padece algun tipo de dolor
cronico por lo menos una vez en la vida. El tratamiento de cualquier dolor crénico debe
basarse en la Escala Analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El 75%
de los pacientes con dolor cronico recibe al menos un analgésico; los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) son los mas utilizados. Solo el 6,4% de los pacientes en Espafa
recibe algun tipo de derivado opioide, lo que implica la cuarta parte del uso que tienen
estos farmacos en otros paises europeos como Alemania o Francia. El objetivo del

tratamiento es minimizar el dolor y asi mejorar la calidad de vida del paciente.

Nuestro propdsito es describir la prevalencia de uso de los 3 escalones
terapéuticos de la OMS en los pacientes con dolor osteomuscular cronico y usuarios de
2 centros de atencion primaria, mediante la realizacion de entrevistas personales durante

el segundo semestre de 2003 y el primero de 2004. (Noceda, Moret, Alonso, 2007).

99



CAPITULO VI. CONCLUSIONES

En el alcance de los objetivos y la teoria de Orem es importante comprender que cuando
el dolor se hace presente en cualquier etapa de la vida se transforma en una experiencia
emocional desagradable que participa y modula los procesos de aprendizaje,
neurobioldgicos, psicologicos y socioldgicos y va adquiriendo importancia en la medida
en que el dolor se mantiene con el tiempo afectando la calidad de vida y enfrentandose

con el tiempo a un déficit del autocuidado.

El dolor en las mujeres es distinto al de los hombres por el funcionamiento propio y por
los cambios sociales y culturales y que siempre se presenta con mayor intensidad y
duracién y mayor vulnerabilidad, ya que nos caracterizamos por tener peor salud y
solicitar ayuda mas frecuentemente, consumiendo mas analgésicos prescritos y no

prescritos

En las descripciones de las mujeres se encuentra un predominio en el componente
cognitivo-evaluativo al manifestar por qué les duele y como influye en la forma de ver el
mundo con sus experiencias con el dolor, en el afectivo-emocional de como afecta el
dolor en su vida, como amenaza su calidad de vida y como disminuye su autoeficacia en
sus actividades cotidianas, en la dimension sensorial discriminativa manifestaron el grado

de dolor y que cosas pueden hacer dejar de hacer con el dolor crénico.

Los hallazgos obtenidos hasta el momento clarifican algunos aspectos: establecen
gue el dolor crénico es mas prevalente en mujeres, que estas presentan mayor riesgo de
desarrollarlo y que presentan un umbral doloroso mas bajo, con mayor sensibilidad al
dolor dependiendo del tipo de estimulo doloroso siendo el neuropético el que mas afecta
la calidad de vida, sin embargo, presentan una mayor habituacion al mismo
especialmente si los estimulos dolorosos se mantienen en el tiempo. También presentan
mayor numero de localizaciones dolorosas como cadera, tobillo, rodilla hombro, cuello y

articulaciones.

Las mujeres no se adhieren al tratamiento ya sea por la inadecuada orientacion
por parte de enfermeria o por el sistema de salud que no es una atencién centrada en la

persona o en su enfermedad, ni considerando su situacién personal y social que no valora
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las necesidades de las personas en el alivio del dolor, es por ello que estas informantes
buscan su propia atencion siendo inadecuada al no cubrir sus necesidades y
circunstancias con métodos no adecuados, tomando decisiones de su propio autocuidado
resultando agravar la situacion y comenzar un déficit provocando limitaciones en su
estructura fisica, actividades de la vida diaria y en la propia relacién familiar, situaciones
gue las llevan a adaptarse a vivir con el dolor causandoles experiencias desagradables y

angustia.

Menciona la teoria de Orem que el autocuidado se debe aprender y desarrollar de
manera deliberada y continua, y conforme a los requisitos reguladores de cada persona,
identificar los requisitos (necesidades del sujeto) estan asociados en de estados de salud,
caracteristicas especificas de salud y el nivel de desgaste de energia y factores
medioambientales de cada persona, aplicarla al cuidado de enfermeria para favorecer la
recuperacion del sujeto de la atencion. La visualizacion de paciente algunas teoricas

Henderson, Nightingale sefialan al individuo paciencia-resignado.

Esta manera de definir ha perdido valor, en gran parte, como consecuencia del
deterioro de su significado original, asi, paciente, derivado del participio pati, que significa
experimentar, sufrir, soportar “es una persona que sufre”,(Marriner y Raile, 2018), surge
el cuidado en la comprension de los mecanismos que desencadenan el dolor, en el
estudio de la neurofisiologia del dolor, en la investigacion de medicamentos para tratarlo,
en la aplicacion de procedimientos invasivos y no invasivos para aliviarlo, en el uso de
métodos convencionales, alternativos y complementarios para abordarlo, en el
entrenamiento y especializacion de profesionales médicos, de enfermeria y demas
personas que conforman los equipos de salud, enfocados en el cuidado de pacientes con
dolor y el logro mas trascendental ha sido humanizar e individualizar el cuidado de las
personas con dolor, personalizando las enfermedades y los diagnésticos, de los

pacientes y sus diferentes patologias. (Montealegre, 2014)

Como no compartimos la definicion del citado autor en esta investigacion se
reemplazard el término “paciente” por el de “sujeto de la atencion” que visualiza al
individuo en un concepto mas amplio relacionado con las necesidades humanas sobre

las que se articula el cuidado que brinda la enfermeria.
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Recomendaciones

- Escuchar mdsica es una intervencion de enfermeria eficaz a corto plazo para reducir el

dolor cronico causado por la osteoartritis en personas de 65 afios 0 mas.

- Escuchar musica es una intervencion de Enfermeria que ayuda a corto plazo a reducir
el dolor articular, la depresion y la discapacidad y a aumentar la capacitacion del paciente
(empoderamiento).

- Un programa de tratamiento cognitivo-conductual es una intervencién de enfermeria

gue puede reducir el dolor crénico.

- Un programa de psicoeducacion puede reducir la gravedad del dolor osteoarticular de
causa desconocida, la depresion, la discapacidad, la dependencia, mejora la
autoeficacia, la participacion en las actividades, conducta de rol y la satisfaccion con la

vida.

- La estimulacién sensorial, como la técnica de enfermeria Util para la reduccion de la

intensidad del dolor crénico, independientemente de su origen.

- La terapia magnética puede ser una intervencién de enfermeria util para reducir la

cefalea cronica.

- Las imagenes guiadas pueden ser una terapia eficaz para el manejo del dolor tensional

de cabeza crénica, ademas del tratamiento farmacolégico convencional.

- Los programas de ejercicios pueden ser eficaces en la mejora de la funcidn fisica de los
pacientes con dolor musculoesquelético crénico, sin embargo, se debe tener cuidado en

pacientes fragiles para evitar causar dolor. Ver plan de cuidados de enfermeria anexo d.
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PROPUESTA: Agencia de autocuidado de enfermeria para personas con dolor

muscular y articular crénico

Holisticamente el ser humano es fuente integradora de aspectos emocionales,
intelectuales y sociales, desarrolla métodos necesarios para la conservacion de su
estructura y funcionalidad, para mantener un mejor nivel y calidad de vida. La estrategia
fundamental es el autocuidado y puede verse afectado cuando el individuo se encuentra
ante cualquier situacion de sufrir dolor crénico, ya que puede generar modificaciones en

los estilos de vida que pueden influir a lo largo de su vida.

El tratamiento del dolor crénico marca un impacto emocional y cambios en el estilo
de vida tratando de reducir su intensidad, su frecuencia, tipo de dolor, localizacion y la
causa que lo genero ya que se consideran dentro de este tratamiento las medidas de
ayuda integral considerada la orientacion y la capacidad de una agencia de autocuidado
gue el individuo y su familia requieren para minimizar la progresion del dafio dentro de
las medidas protectoras como parte del tratamiento del dolor muscular y articular cronico
se encuentran: la realizacion de ejercicio fisico, adaptacion a nuevos regimenes
nutricionales, adherencia al tratamiento farmacologico, asistencia a la atencidon

rehabilitadora y el manejo posible de respuestas psicoldgicas.

Se propone una agencia de autocuidado como un complemento de los servicios
de salud, donde se debe compartir la responsabilidad del usuario como un deber el
autocuidado siendo un valor inherente a cada ser humano y con la sociedad en la propia

salud que generan deterioro de la calidad de vida y a altos costos econémicos.

La agencia de autocuidado es una estrategia que responde a las metas y
prioridades de enfermeria, que toma la tendencia hacia el autoconocimiento y
empoderamiento del individuo y de la sociedad, Orem la define como la compleja
capacidad desarrollada que permite, a las personas discernir los factores que deben ser
controlados o tratados para regular su propio funcionamiento y desarrollo, para decidir lo
gue puede y deberia hacerse con respecto a realizar las actividades de autocuidado
terapéutico mediante intervenciones determinadas para cubrir los requisitos para exponer

los componentes de su demanda de autocuidado terapéutico a lo largo del tiempo.

103



La agencia de autocuidado puede estudiarse en relacion con las capacidades del
individuo como ser integral, racional, biolégico y emocional, que entran en juego cuando
el ser humano realiza algun tipo de accién incluyendo su repertorio de habilidades y la
clase de conocimiento sobre su salud para ocuparse de una gama de conductas
concretas como teoria general, la TDAE ofrece una explicacion descriptiva de por qué las
personas necesitan la enfermeria y qué procesos se necesitan para obtener la atencion
enfermera requerida. Los conceptos de la teoria son abstracciones de las entidades que
representan el objeto real de las enfermeras en situaciones concretas de la practica
enfermera. Autocuidado, cuidado dependiente y cuidado enfermero son formas de accion

deliberada para alcanzar un objetivo concreto.

Orem menciona que para tener una agencia de autocuidado se requieren ciertas

habilidades a desarrollar como:

Capacidades y disposicion para el autocuidado consistiendo en que el individuo tenga la

sensacion, memoria y orientacion.

La capacidad de comprometerse el individuo, adquirir habilidades para valorar su salud
y una continua autoevaluacion sobre los habitos de autocuidado y las necesidades de
cambio, las necesidades humanas sobre las que se articula el cuidado que brinda la

enfermeria.

El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso, entre la interaccion
social y la soledad, asi como la prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y

el bienestar del desarrollo.

Dentro de los requisitos universales del autocuidado son los derivados de una

condicién asociados a un evento:

La desviacion de la salud donde las condiciones de enfermedad, lesion o enfermedad
pueden resultar de las medidas médicas requeridas para diagnosticar y corregir la

condicion.

Ser consciente y prestar atencion a los efectos y resultados de las condiciones y estados

patolégicos.
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Llevar a cabo de manera efectiva las medidas diagnésticas, terapéuticas y de

rehabilitacion médicamente prescritas.

Ser consciente y atender o regular los efectos molestos o nocivos de las medidas médicas

prescritas

Modificar el autoconcepto (y la autoimagen) al aceptarse a si mismo como en un estado

de salud particular y necesitado de formas especificas de atencién médica

Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patologicos y los efectos de
las medidas de diagndstico y tratamiento médico en un estilo de vida que promueva el

desarrollo personal continuo.
Objetivos:

Guiar a la persona para que alcance los resultados necesarios para cubrir las
necesidades terapéuticas de autocuidado compensando las limitaciones asociadas al
dolor crénico articular comprometiéndolos a regular mediante acciones asociadas a su

funcionamiento y desarrollo para mejorar su estado de salud.

Actuar, saber y ayudar a las personas e implicarse las enfermeras en cubrir las

necesidades terapéuticas, desarrollo y actividades propias del autocuidado.

Orientar y ayudar a las personas al ejercicio de su actividad de cuidado

dependiente.
Acciones:
Orientacion sobre el problema de salud por el que se ha presentado a consulta.

Considerar factores condicionantes basicos que puedan alterar la demanda del
autocuidado como la edad, estado de salud, enfermedad, modelo de vida, disposicion

personal para el mejoramiento de la salud, el sistema sanitario y el sistema familiar.

Dirigir y explicar los tratamientos recetados por el médico como: adherencia

farmacologica

Ofrecer y gestionar apoyo fisico y psicolégico.
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Ofrecer y mantener un entorno que fomente el desarrollo personal mediante el

autocuidado.

Favorecer el empoderamiento en automanejo del dolor y la adhesion a estrategias de
afrontamiento no farmacoldgica que requieran su participacion como la prescripcion de
ejercicio fisico y descenso ponderal, adiestramiento en técnicas de autorregulacién

emocional, terapias alternativas entre otras.
Orientacion familiar y al cuidador primario.

Utilizacién de instrumentos de valoracion mediante de escalas adecuadas que involucren
las 4 esferas del individuo y que sean personalizadas para no subestimar el dolor o tratar
de entenderlo con el comportamiento del individuo tomando en cuenta
independientemente de la causa del dolor y del tipo e intensidad del mismo, influyen
multiples factores no directamente relacionados con la etiologia causal y que pueden
modular la duracion, intensidad e impacto o discapacidad de la sensacion dolorosa, ya
gue se deben tener en cuenta para una valoracion global mas eficaz y partiendo siempre
de una historia clinica que recoja todos los aspectos que circundan la sintomatologia 'y a
la persona afectada y sus condiciones personales. Ver plan de cuidados de enfermeria

anexo d.
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ANEXOS

ANEXO a) Guia de entrevista semiestructurada

Presentacion personal (quien soy y para que estoy con la persona, establecer un

contacto, empatizar ambos).

Datos sociodemograficos: nombre, edad, sexo, estado civil, religion, integrantes de la
familia, grado de estudios, situacién econOmica actividad laboral, actividad recreativa,

seguridad social.

Pregunta inicial.

Platiqueme ¢ Como es su dia a dia desde que se levanta...,

Salud actual — ¢, Como ha estado su salud en los ultimos 12 meses?

¢, Ha tenido algun problema con su salud? ¢ Como paso?, ¢ desde cuando ha tenido ese

problema? ¢ porque dice usted eso?

¢ ha visitado al Doctor?, ¢ Qué le dijeron?

¢, Como es su dolor?,; Cémo lo ha manejado en su vida cotidiana?
¢, Qué limitaciones le ha provocado el dolor?

¢, Qué movimientos hace que empeore el dolor?

¢, Qué le dice su familia, la apoya?

Emocionalmente en que le ha afectado

¢, Qué tratamiento ha tenido o tiene actualmente? Y ¢ ha buscado alguna otra alternativa

gue le ayude a su problema?
¢, Cémo le ha funcionado? ¢Hubo algiin cambio?

¢,Ha recibido la suficiente informacién para aliviar su dolor?
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¢, Que sugiere para que el personal de salud pudiera ayudarla?

Despedida y agradecimiento.
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ANEXO b) Perfil de informantes

NOMBRE EDAD OCUPACION COMPOSICION SITIO DEL REFERENCIA
FAMILIAR DOLOR DEL DOLOR
MOAB 46 Docente Casada con 2 Hombro- 10 afos
hijas cuello
NAEF 60 Ama de casa Viuda con 3 Pie 5 afos
hijas
SOED 39 Representante de Casada con 2 Rodilla 3 afos
ventas farmacéutica hijas
GUAEF 43 Enfermera Separada con 2 Cadera 4anos
hijas (tendinitis de
cadera)
ANGH 49 Ama de casa Casada con 2 Dolor 5 afos
hijas generalizado
en el cuerpo
MAL 58 Ama de casa Casada Rodilla 7 afios
LLAKL 52 Trabajadora Divorciada con Rodilla 5 afios
domeéstica 5 hijos
ELMN 54 Asistente de una Soltera Espalda 1 afio
persona (dorsolumbar)

discapacitada
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ANEXO c) Consentimiento informado

Yo declaro que se ha explicado mi participacion en el estudio de
esta investigacion que consistird en una entrevista, que al responder aportara conocimientos a la
investigacion y comprendiendo que mi participacion es valiosa. Acepto que la entrevista sea
grabada en formato de audio para su posterior interpretacion.

Declaro que se me ha informado que presenta minimos riesgos en la aportacion de mis vivencias
con el dolor en mi dia a dia, asegurando que la informacion estaré protegida por anonimato y
confidencialidad por la investigadora Licenciada en Enfermeria y estudiante de la maestria en
enfermeria Aimee Rosalinda Lopez Miguez, por lo tanto, autorizo realizar dicha entrevista y que
acepto libre y voluntariamente.

He leido este documento de consentimiento informado y acepto participar en este estudio segun
lo establecido.

Cuernavaca Morelosa ___ del afio 2021.

Firma del participante Firma de la investigadora
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ANEXO d). Plan de cuidados a la persona con dolor muscular y articular crénico

A través del ciclo vital del ser humano y en sus cinco esferas tienen la necesidad de
satisfacerla en las etapas de su crecimiento, en su desarrollo y a lo largo de toda la vida
y cuando hay una alteracion de cualquiera de estas, se originan multiples alteraciones en
la existencia, ya que el dolor siendo una sensacién desagradable que se sufre, es un
indicador de lesion y peligro para el organismo.

El alivio del dolor es un derecho terapéutico y los profesionales de enfermeria deben
intervenir en su valoracién y tratamiento, con habilidades y actitudes para elaborar un
plan de cuidados humanizados y especificos para cada persona que sufre de dolor

crénico.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
(NANDA)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
(NIC)

DOMINIO 1. PROMOCION A LA SALUD
Conciencia del bienestar o normalidad de la
funcion y las estrategias utilizadas para
mantener el control y mejorar el bienestar o
normalidad de la funcién

CLASE 2 Conductas de mantenimiento
ineficaz de la salud

Caracteristicas definitorias:

Factores para emprender acciones para
reducir los factores de riesgo

Factores relacionados:

dificultad con la complejidad del sistema
sanitario y tomar decisiones en su vida diaria

Resultados NOC: conocimiento: manejo
del dolor (1843)
control del dolor (1605)

Manejo del dolor (1400) Dolor crénico
-Acupresion

-Administracion de analgésicos
-Administracion de medicacion

-Aplicacion de calor y frio

-Control del estado de animo

-Estimulacion cutanea

-Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS)

-Masaje

-Mejorar el afrontamiento

-Educacion para la salud

-Distraccion. Facilitar la meditacién y las
terapias de relajacibn Manejo ambiental
(confort) musicoterapia

-Aumentar los sistemas de apoyo

DOMINIO 4

ACTIVIDAD/REPOSO

Produccioén, conservacion, gasto o equilibrio
de los recursos energéticos

CLASE 2 Actividad / ejercicio
Mantenimiento de las partes del cuerpo
(movilidad) hacer un trabajo o llevar a cabo
acciones frecuentemente (pero no siempre)
contra resistencia

00298 disminucién de la tolerancia a la
actividad.

Resistencia insuficiente para completar las
actividades diarias requeridas o deseadas.
Caracteristicas definitorias:

Ansioso cuando se requiere actividad

Fomento del ejercicio (0200)

-Fomento del ejercicio (estiramientos, control
muscular, movilidad articular)

-Instruir al individuo acerca del ejercicio
adecuado para su nivel de salud, en
colaboracibn con el medico y/o el
fisioterapeuta.

Terapia de ejercicios: movilidad articular
-Determinar las funciones del movimiento
articular y su efecto sobre la funcion.

Masaje:

-Estimulacion de la piel y tejidos subyacentes
con diversos grados de presibn manual para
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Factores relacionados:

Temor al dolor

Estilo de vida sedentario

Poblacién en riesgo:

Personas con antecedentes de tolerancia
disminuida a la actividad

00040 riesgo del sindrome de desuso
Susceptible a un deterioro de los sistemas
corporales a consecuencia de la inactividad
musculoesquelética prescrita o inevitable que
puede comprometer la salud

Factores de riesgo:

Dolor

Condiciones asociadas:

Restriccion de movilidad prescrita

Resultados de enfermeria NOC:
Autonomia (1614)

disminuir el dolor, inducir la relajacion y/o
mejorar la circulacion

-Realizar una valoracion exhaustiva del dolor
que incluya la localizacién, caracteristicas,
frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del
dolor y factores desencadenantes

-Utilizar las estrategias de comunicacion
terapéuticas para reconocer la experiencia del
dolor y mostrar la aceptacion de la respuesta
del paciente al dolor

--Explorar con el paciente los factores que
alivian/empeoran el dolor

-Evaluar las experiencias pasadas con el dolor
gue incluyan los antecedentes personales,
familiares de dolores cronicos o que conlleven
a discapacidad, si es el caso.

-Explorar el uso actual de métodos
farmacologicos del alivio del dolor por parte
del paciente

DOMINIO 6

AUTOPERCEPCION

Conciencia del propio ser

00124 desesperanza

La sensacién de que uno no experimenta
emisiones positivas 0 una mejora en su
condicion

Caracteristicas definitorias:

Expresa abatimiento

Expresa sentimientos de futuro incierto
Factores relacionados:

Aislamiento social

Temor

condiciones asociadas:

Depresion

00118 trastorno de la imagen corporal
residual

Definicion: imagen mental negativa del yo
fisico

Caracteristicas definitorias:

Sintomas depresivos

Percepciones que reflejan una visién alterada
de la apariencia corporal

Factores relacionados:

Dolor en la extremidad

Percepcidn poco realista de los resultados
del tratamiento

Dar esperanza (5310): aumentar la creencia
de la propia capacidad para iniciar y mantener
acciones.

-Ampliar el repertorio de mecanismos de
afrontamiento del paciente

-implicar al paciente activamente en sus
propios cuidados

-Desarrollar un plan de cuidados que implique
un grado de consecucién de metas, yendo
desde metas sencillas hasta otras mas
complejas

-Identificar la percepcion del individuo de los
riesgos de no ejecutar la conducta deseada
-Manejo de la autoconfianza

Apoyo emocional (5270)

-comentar la experiencia emocional con el
paciente

-proporcionar ayuda en la toma de decisiones
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Poblacion en riesgo:

Personas con alteraciones de la funcién
corporal

Mujeres

Condiciones asociadas:

Dolor crénico

Procedimientos quirargicos

Heridas y lesiones

Resultados NOC: bienestar personal
(2002)

DOMINIO 9
AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL
ESTRES

Respuesta del organismo a acontecimientos
/procesos vitales

Clase 2 Respuesta de afrontamiento
00199 planificacion ineficaz de las
actividades

Incapacidad para prepararse para un
conjunto de acciones establecidas en el
tiempo y bajo ciertas condiciones
Caracteristicas definitorias:

Recursos inadecuados de salud

Poblacion en riesgo:

Personas con antecedentes de
procrastinacion

00073 afrontamiento ineficaz

Esfuerzos cognitivos y/o de comportamiento,
gue no logra manejar las demandas
relacionadas con el bienestar
Caracteristicas definitorias:

Fatiga e Inadecuada resolucion de los
problemas

Factores relacionados:

Recursos inadecuados de salud

00148 temor

Respuesta emocional basica e intensa que
se suscita ante la deteccién de una amenaza
inminente, que implica una reaccion de
alarma inmediata

Caracteristicas definitorias:

Tension muscular
Conductuales/emocionales: Expresa temor,
tensién y aprension

Poblacion en riesgo:

Personas expuestas a situaciones
postraumaticas

procedimientos quirdrgicos y antecedentes
de caidas

00152 riesgo de impotencia

Afrontamiento: Disposicion para mejorar:
-Apoyo emocional

-Apoyo en la toma de decisiones
-Asesoramiento

-Facilitar la resiliencia

-prevenir al individuo del estrés y de sus
consecuencias sobre la salud y el bienestar
Orientacion en el sistema sanitario:

-Facilitar al paciente la localizacion vy
utilizacion de los servicios sanitarios
adecuados

-Disponer de un seguimiento con el paciente,
segun corresponda

-Proporcionar al paciente opciones realistas
sobre ciertos aspectos de los cuidados
Ansiedad: sensacion vaga e intranquilizadora
de malestar o amenaza de una respuesta
autonoma

-Técnica de relajacién
-Ensefianza individual
tratamiento)

Fomento de ejercicio

(procedimiento
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Definicion: estado de pérdida de control o
influencia real o percibida sobre factores o
eventos que afectan el bienestar, la vida
personal o la sociedad

Caracteristicas definitorias:
Recuperacion retrasada

Sintomas depresivos

Expresa frustracion por la incapacidad para
realizar las tareas que realizaba previamente
Expresa pena y fatiga

Factores relacionados:

Ansiedad, deterioro de la movilidad fisica 'y
dolor

Complejidad percibida del régimen
terapéutico

Poblacién en riesgo:

Individuos expuestos a eventos traumaticos

Resultados NOC: afrontamiento de
problemas (1302)

Herdman, H. et al. (2021-2023), Moorhead, S. (2014), Bulechek, M. (2014).
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Cuernavaca, Morelos, abril 21 de 2023.

Dra. Nohemi Roque Nieto

Secretaria de investigacion

Facultad de Enfermeria

Universidad Autéonoma del Estado de Morelos
Presente

En mi caracter de revisor de la Tesis, hago de su conocimiento que he leido con interés el
documento que, para obtener el titulo de la Maestria en Enfermeria, de la estudiante LOPEZ
MIGUEZ AIMEE ROSALINDA, con matricula 10008523, con el titulo AUTOCUIDADO EN EL
COTIDIANO DE MUJERES ADULTAS CON DOLOR MUSCULAR Y ARTICULAR CRONICO Y
SUS REPERCUSIONES, por lo cual, me permito informarle que después de una revisiéon
cuidadosa, concluyo que el trabajo se caracteriza por el establecimiento de objetivos
académicos pertinentes y una metodologia adecuada para su logro. Ademas, construye una
estructura coherente y bien documentada, por lo que considero que los resultados obtenidos
contribuyen al conocimiento del tema tratado.

Con base en los argumentos precedentes me permito expresar mi VOTO DE APROBACION
DEL TRABAJO DE TESIS, por lo que, de mi parte, no existe inconveniente para que la
estudiante continue con los tramites que esta Secretaria de Investigacion tenga establecidos
para obtener el grado mencionado.

Atentamente
Por una humanidad culta
Una universidad de excelencia

Mtra. Beatriz Lizbeth Rodriguez Bahena
Docente de la Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma del Estado de Morelos

Calle Pico de Orizaba No. 2, Col. Los Volcanes C.P. 62350, Cuernavaca, Morelos, México
Tels.: 3-22-96-32 / 3-29-70-00 ext. 3335y 7963 / Correo: enfermeria@uaem.mx Web: www.uaem.mx/enfermeria
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Atentamente
Por una humanidad culta
Una universidad de excelencia

Mtra. Claudia Macias Carrillo

Profesora de Tiempo Completo
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